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Vývoj úrovně a struktury úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy v České 
republice a její projekce s využitím metody Lee–Carter 
Abstrakt 
Cílem této práce je aplikace známé projekční metody úmrtnosti Lee–Carter na specifický případ 
vývoje úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy v České republice. V první části práce jsou 
přiblíženy používané projekční metody úmrtnosti se zaměřením na příčiny smrti. Navazující 
kapitola analyzuje dosavadní dlouhodobý vývoj úrovně úmrtnosti na nemoci oběhového 
systému, vyznačující se významným nárůstem její intenzity od druhé poloviny 60. let minulého 
století, který je mnohem více výrazný pro muže a pro cerebrovaskulární úmrtnost. Naopak od 
počátku 90. let následuje významné snižování její úrovně. Aplikací metody Lee–Carter na vývoj 
úrovně úmrtnosti srdce a cév dospělých ve věku 35 a více let je možné nadále předpokládat její 
pozvolné snižování pro všechny věkové skupiny vyjma nejvyšší věkové skupiny 85+. Závěrem 
lze tedy konstatovat, že na tento specifický případ vývoje úmrtnosti lze metodu Lee–Carter 
s jistými úpravami aplikovat. 
Klíčová slova: úmrtnost, nemoci oběhového systému, projekční metody úmrtnosti,                   
metoda Lee–Carter, Česká republika 
Circulatory diseases mortality level and structure development in the 
Czech Republic and its projection using the Lee–Carter method 
Abstract 
The main object of this study is the application of the well-known Lee–Carter method for 
forecasting mortality to the specific case of circulatory diseases mortality development in the 
Czech Republic. In the first part, different types of models for projecting mortality are explored 
and in the following section, long-term circulatory diseases mortality development is analysed. 
This mortality development is characterized by significant growth of its level since second half 
of the 1960s, more dramatically for men and cerebrovascular diseases. Not until beginning 
1990s the intensity of this mortality has decreased considerably. When fitting Lee–Carter model 
to this circulatory mortality development of adult population at the age of 35+ continuous 
reducing of its rates in all ages except oldest age group 85+ is possibly to expect. Lastly,      
Lee–Carter method with especial modification is applicable to this specific case of mortality 
development. 
Keywords: mortality, circulatory diseases, projection models of mortality, Lee–Carter method, 
Czech Republic 
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PŘEHLED POUŽITÝCH ZKRATEK 
 Tab. 1: Seznam použitých zkratek  
APEM Age, period – early mortality
ARIMA Autoregressive Integrated Moving-Average
BMI Body Mass Index
IKEM Institut klinické a experimetnální medicíny
LC Lee–Carter
MKN Mezinárodní klasifikace nemocí 
MLE Maximum likelihood method
MONICA MONItoring of trends and determinants in CArdiovascular diseases
OS Oběhová soustava
PCA Principal Component Analysis
PIAMOD Prevalence, Incidence, Analysis, Model
POHEM Population Health Model
SVD Singular Value Decomposition
WHO Světová zdravotnická organizace
WLS Weighted least square method
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Kapitola 1 
Úvod 
Během minulého století zaznamenala celková úmrtnost podstatné změny jak z hlediska její 
struktury dle věku či příčin úmrtí, tak samozřejmě z hlediska její úrovně. Na přelomu 
19. a 20. století mezi nejčastější příčiny smrti patřily infekční choroby, avšak v důsledku 
zlepšení hygienických podmínek, dostupnosti potravin a změn v životním stylu obyvatel se 
mezi nejčetnějšími příčinami smrti začaly stále častěji vyskytovat tzv. civilizační choroby v čele 
s nemocemi oběhového systému a novotvary. Právě nemoci oběhového systému začaly v druhé 
polovině 20. století významně ovlivňovat vývoj úrovně celkové úmrtnosti reprezentovanou 
např. nadějí dožití. Během 60. let tak dochází právě v důsledku nepříznivého vývoje úrovně 
úmrtnosti na nemoci oběhového systému ke stagnaci či zvýšení měr celkové úmrtnosti 
a příznivé snižování její intenzity je zaznamenáváno až od počátku 90. let minulého století.  
Aktuálním tématem odborníků z nejrůznějších oblastí se tak stalo právě přiblížení 
budoucího očekávaného vývoje úrovně a struktury úmrtnosti, a to nejen celkové úmrtnosti, ale 
i vývoje specifické úmrtnosti dle určitých příčin úmrtí. Jako velmi vhodná a zajímavá se 
v tomto ohledu může nabízet projekce budoucího vývoje úmrtnosti právě na nemoci oběhového 
systému, jejíž dosavadní průběh tolik ovlivňoval vývoj celkové úmrtnosti. 
 Existuje několik různých způsobů prognózování úmrtnosti. Často se jedná o prognózy  
úmrtnosti v rámci prognóz populačního vývoje. Při prognózování úmrtnosti se obvykle vychází 
z předešlého vývoje úrovně i struktury tohoto procesu, tak jako je věnována pozornost 
mezinárodním srovnáním (Kučera, 1998, s. 36). Součástí východisek prognóz bývají také jako 
např. v prognóze populačního vývoje České republiky z roku 2003 (Burcin, Kučera, 2003) 
představy o budoucím zdravotním stavu obyvatelstva či právě o změnách struktury úmrtnosti 
dle příčin úmrtí. Očekávaný průběh vývoje úrovně tohoto procesu je také často odhadován 
pomocí nejrůznějších projekčních modelů úmrtnosti, mezi nimiž jsou nejznámější extrapolační 
modely. Jedním z často používaných projekčních modelů dlouhodobého vývoje úmrtnosti je           
metoda Lee–Carter založena na multiexponenciálním modelu úmrtnosti.  
Cílem této diplomové práce je právě přiblížení nejčastěji používaných projekčních modelů 
úmrtnosti se zaměřením na příčiny úmrtí, především však známého modelu Lee–Carter s jeho 
výhodami, slabými stránkami i možnostmi rozšíření. Stěžejní část práce by pak měla být 
věnována prozkoumání možnosti aplikace metody Lee–Carter na specifický vývoj úrovně 
úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy v České republice. Hlavní snahou bude nalezení 
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takového modelu, který by co nejlépe popisoval vývoj této specifické úmrtnosti v druhé 
polovině 20. století, a následně jeho aplikace při odhadování budoucího vývoje úmrtnosti na 
srdečně-cévní onemocnění do roku 2015 dle pohlaví a širších věkových skupin.  
Práce je rozčleněna do několika kapitol. Na úvodní část navazuje přehled metodiky, za ním 
následuje kapitola věnující se prognózování úmrtnosti se zaměřením na příčiny úmrtí. Hlavní 
snahou je rozvinutí diskuze nad různými projekčními modely a konkrétními aplikacemi. Čtvrtá 
kapitola se pokouší analyzovat dlouhodobý vývoj úmrtnosti na nemoci oběhového systému 
s ohledem na změny v jednotlivých revizích Mezinárodní klasifikace nemocí podle pohlaví 
a širších věkových skupin. Snahou je také v této kapitole přiblížení hlavních příčin poklesu 
intenzity této úmrtnosti a začlenění do evropského kontextu. Následně navazují dvě stěžejní 
kapitoly. První z nich se věnuje popisu a problematice použití metody Lee–Carter, druhá pak 
aplikaci tohoto modelu na vývoj úrovně úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy v České 
republice. Na závěr je vypracováno komplexní shrnutí této problematiky s následným 
zaměřením na možná další rozšíření a prozkoumání této konkrétní aplikace. 
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Kapitola 2 
Metodika práce, zdroje dat 
Pro hodnocení dlouhodobého vývoje úmrtnosti na nemoci oběhového systému (OS) v České 
republice, sloužícího také jako základ pro analýzu jejího očekávaného budoucího vývoje, bylo 
zvoleno období od poloviny 20. století, tj. od roku 1950. Druhý okrajový rok sledovaného 
období, rok 2006, byl podmíněn dostupností nejaktuálnějších dat, tj. četností zemřelých podle 
příčin úmrtí, věku a pohlaví. V grafickém vyjádření hlavních vývojových trendů této úmrtnosti 
jsou přirozeně zachyceny hodnoty za každý kalendářní rok sledovaného období. Je však nutné 
na tyto hodnoty nahlížet neizolovaně, posuzovat především celkový trend, jelikož data mohou 
podléhat určitých náhodným, ale i nenáhodným (v důsledku např. změny v kódování příčin) 
odchylkám. 
Populace České republiky byla při analýze trendů dle věku rozčleněna na širší dvacetileté 
věkové skupiny, aby tak byla snížena možnost výskytu náhodných odchylek. Intenzita úmrtnosti 
na nemoci oběhového systému se zvyšuje s rostoucím věkem, a proto byla za nejnižší 
analyzovanou věkovou skupinu zvolena věková kategorie 25–44 let, kde se již nevyskytují tak 
nízké počty zemřelých jako v nejnižších věkových skupinách. Nejstarší zkoumanou věkovou 
kategorií byla zvolena skupina 85 a více let. Je nutné však také poznamenat, že tento výběr 
přesného rozpětí věkových skupin byl především limitován dostupností datových souborů 
s daným rozmezím věkových skupin. 
Problematika analýzy dlouhodobého vývoje úmrtnosti dle příčin úmrtí spočívá především ve 
změnách používaných revizí Mezinárodní klasifikace nemocí a příčin úmrtí (MKN), která 
v tomto sledovaném období prošla 4 revizemi1 (od 6. k 10. decenální revizi). Nejzásadnější 
změny přinesl přechod na 8. decenální revizi, kdy mezi nemoci oběhového ústrojí byla 
přesunuta skupina nejčetnějších příčin smrti bývalé třídy VI – Nemoci nervů a čidel, 
tj. „cévních nemocí centrálního nervstva“ (Klasifikace nemocí 1966, 1967). Proto je nutné při 
dlouhodobé analýze vývoje již před tímto přesunem vnímat skupinu nemocí oběhového systému 
spolu se skupinou cévních nemocí centrálního nervstva. Jak je tedy zřetelné, bylo by velice 
náročné dále zkoumat vývoj podrobnějších skupin nemocí oběhového systému z důvodu 
nedostupnosti detailního převodníku mezi jednotlivými revizemi.  
                                               
1
 Podrobněji se této problematice věnuje podkapitola 4.1. 
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Jako jediné detailnější členění nemocí oběhového systému v celém sledovaném období je 
možné použít dle studie Vallin, Meslé, Rychtaříková (1988) členění na nemoci kardiovaskulární 
a cerebrovaskulární podle jimi vytvořeného převodního kódu mezi 6.–9. revizí MKN 
(viz tab. 15 v příloze). Převod mezi 9. a 10. revizí MKN byl proveden již na základě dostupného 
převodníku. 
Analýza úrovně a struktury úmrtnosti na nemoci oběhového systému vycházela ze 
standardizovaných měr úmrtnosti. V souladu s principy Světové zdravotnické organizace 
(WHO) byla jako metoda standardizace použita přímá standardizace, kdy za standard bylo 
zvoleno věkové složení evropského obyvatelstva, tzn. „Evropský (Skandinávský) standard“ 
(Ahmad et al., 2001).  
Hlavním zdrojem dat použitých v této práci, tj. počty zemřelých podle příčin úmrtí, byla 
publikace Českého statistického úřadu Zemřelí podle podrobného seznamu příčin smrti, pohlaví 
a věku v ČR (1919 až 2006). Datové soubory o věkové struktuře obyvatel dle pohlaví v letech 
1950–2006 byla poskytnuta tamtéž. 
Stěžejní část diplomové práce však představuje seznámení s projekční metodou úmrtnosti 
Lee–Carter a její aplikace na vývoj úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy v České republice. 
Nestandardizované míry úmrtnosti na tuto skupinu příčin úmrtí celé populace byly zpočátku 
rozčleněny podle desetiletých věkových skupin, později však byly vynechány všechny věkové 
skupiny mladší 35 let a datový soubor byl omezen na dospělou populaci mužů a žen ve věku 35 
a více let. Při odhadu hlavních parametrů modelu Lee–Carter byla využita procedura Singular 
Value Decomposition (SVD), kterou je možné realizovat použitím Biplot funkce v MS Excel 
(Wang, 2007, s. 10). V analýze časových řad (součástí metody Lee–Carter) byl použit 
statistický program SAS a jeho procedura ARIMA. Detailněji je metodika této aplikace popsána 
v kapitole 6.  
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Kapitola 3 
Prognózování úmrtnosti se zaměřením na příčiny úmrtí 
Všechny země světa se různými prostředky snaží zlepšit zdravotní stav jejich obyvatel. 
Samozřejmě různou měrou a s odlišným úspěchem, většinou však především snahou o snížení 
úrovně úmrtnosti a naopak zvýšení počtu let prožitých ve zdraví. Tyto snahy se stále rozšiřují, 
přičemž v roce 2005 náklady na zdravotní péči tvořily 8,6 % výdajů světové ekonomiky 
(WHO, 2008). A právě zkvalitnění informací o problematice vývoje, stavu a budoucího 
očekávaného vývoje úrovně úmrtnosti může přinést zásadní zdokonalení tohoto úsilí. Právě 
z těchto důvodů, Světová zdravotnická organizace, národní statistické úřady, demografické 
instituty či vědci na akademické půdě se snaží více či méně pravidelně vypracovávat prognózy 
vývoje úmrtnosti a nemocnosti. Díky prognózám vývoje úmrtnosti je pak možné efektivnějším 
způsobem směřovat toky prostředků jak ke skupinám obyvatel, kteří pomoc potřebují nejvíce, 
tak k těm, kterým naopak může být nejvíce pomoci (Girosi, King, 2008). Prognózy úmrtnosti 
jsou samozřejmě dále užitečné při nastavení parametrů systému sociálního a důchodového 
zabezpečení, veřejného či soukromého systému pojištění apod. Tím spíše jsou prognózy či 
projekce úmrtnosti užitečné podle specifických příčin smrti, z důvodu jednoznačnějšího určení 
přesné skupiny obyvatel, a to jak dle věku, tak pohlaví.  
3.1 Metody prognózování vývoje úmrtnosti  
Metodologie prognózování úmrtnosti je v celku obsáhlá a široká, avšak je možné ji schématicky 
rozčlenit. O systematický jednoduchý přehled různých typů modelů používaných při 
projektování úmrtnosti se například pokusil Keilman (2003), naopak mnohem detailnější souhrn 
existujících metod prognózování vývoje úmrtnosti vypracoval Girosi a King (2008).  
Keilman (2003) přiznává, že „jako demograf rozčleňuje na prvním místě demografické 
a nedemografické modely“ (Keilman, 2003, s. 19), přičemž demografické modely jsou více 
mechanické, přestože zahrnují různé stupně úsudku. Do demografických modelů řadí především 
různé druhy extrapolačních a interpolačních modelů. Naproti tomu nedemografické modely jsou 
svou povahou mnohem více kauzální než modely demografické a dále je člení na makro a mikro 
(nejčastěji simulační epidemiologické) modely. Girosi a King (2008) používají velmi podobné 
členění a to na metody nevyužívající žádné vysvětlující proměnné (kovarianty) a metody 
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využívající vysvětlující vnější nezávislé proměnné jako například spotřeba tabáku, HDP, míra 
vzdělanosti apod. Touto druhou skupinou projekčních metod často právě není vysvětlován 
přímo vztah mezi věkem a úmrtností a ani věk není mnohdy považován za vysvětlující faktor. 
Naproti tomu základním předpokladem první kategorie metod je myšlenka, že veškeré 
informace o budoucím vývoji jsou obsaženy v dosavadním vývoji nejčastěji logaritmicky 
transformovaných měr úmrtnosti.   
3.1.1 Demografické modely 
Pro skupinu demografických nebo také aktuárských modelů jsou podle Keilmana (2003) typické 
makro modely, popisující vývoj úmrtnosti v čase pro určitou skupinu jedinců. Druhým 
zásadním znakem je členění měr úmrtnosti (popř. pravděpodobností úmrtí atd.) podle 
demografických znaků, kterými jsou obvykle pohlaví, věk, často příčiny úmrtí a někdy také 
další charakteristiky (např. rodinný stav). Silnou stránkou těchto metod je dle Girose a Kinga 
(2006) jakási „náchylnost zůstat blízko datům, s porozuměním síly dat, jejich slabých stránek 
a hlavních rysů“ (Girosi, King, 2008, s. 25).  
Extrapolační modely jsou založeny na časových řadách jednoho či více sledovaných jevů 
(ukazatelů apod.). Nejjednodušší přístup je založen na prosté extrapolaci. Typ takto extrémně 
jednoduchého modelu časových řad může např. předpokládat pouze konstantní budoucí úroveň 
či konstantní pokles či nárůst takového ukazatele. Na druhé straně je možné nalézt mnohem 
sofistikovanější modely typu ARIMA jako např. náhodná procházka s konstantou pro naději 
dožití při narození. Dalším problémem je však výběr vhodného ukazatele, kterým mohou 
v tomto případě být míry úmrtnosti, pravděpodobnosti úmrtí dle věku a pohlaví (popř. příčin 
úmrtí), standardizované míry úmrtnosti, naděje dožití při narození či určité parametry věkového 
profilu apod. (Keilman, 2003). 
Girosi a King (2008) v tomto duchu rozlišují parametrické a neparametrické přístupy 
k prognózování vývoje úmrtnosti, kdy hlavním cílem parametrických přístupů je právě snaha 
redukovat (logaritmicky transformovaný) věkový profil úmrtnosti. Jako první, kdo se tímto 
zabýval, byl v roce 1825 Gompertz, který vysledoval, že logaritmicky transformovaná úmrtnost 
je lineárně aproximovatelná po 20. roce života jedince. A od tohoto období se v literatuře 
objevují mnohačetné podobné navazující studie (ze současnějších např. McNown, Rogers, 1992 
apod.). Základním problémem těchto přístupů je však oddělené prognózování jednotlivých 
parametrů. Ačkoliv každý jednotlivý parametr může velmi dobře vystihovat variabilitu dat, 
kombinace všech parametrů může implikovat empiricky nesmyslný věkový profil (Girosi, King, 
2008, s. 31). Naproti tomu klíčovým rysem neparametrických přístupů je jednoznačná 
systematická komponenta specifikující matematickou podobu očekávaného věkového profilu 
v jakémkoliv okamžiku daného období (Girosi, King, 2008, s. 32). Alternativní přístup může 
využívat neparametrický popis logaritmicky transformovaného úmrtnostního věkového profilu, 
kterým  je možné odhadnout detaily funkcionálního popisu dané funkce f spíše než specifikovat 
je a priori. Příkladem takového přístupu je tzv. analýza hlavních komponent (Principal 
Component Analysis, PCA), jejíž obecným cílem je redukce původního počtu popisovaných 
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proměnných novými veličinami, označenými jako komponenty, které shrnují informaci 
o původních proměnných při minimální ztrátě informace (Analýza hlavních komponent, 2007).  
Tato metoda byla, jak popisuje Girosi a King (2008), v demografii poprvé aplikována 
Ledermannem a Brassem v roce 1959, kteří použili faktorovou analýzu při rozboru 
úmrtnostních tabulek různých zemí. Později byla tato metoda používána také při prognózování 
věkově-specifických měr plodnosti a také konečně měr úmrtnosti, kdy nakonec Lee a Carter 
(1992) formulovali jednodušší vyjádření této metody. Jak původní metoda Lee–Carter, jejíž 
základem je multiexponenciální model úmrtnosti, tak i její rozšířené varianty se velmi často 
používají k prognózování věkově-specifických měr úmrtnosti a naděje dožití. Blíže tuto metodu 
přibližuje kapitola 5. 
Do skupiny demografických modelů je možné zařadit také často používané modely tzv. Age, 
period, cohort  (APC). Tyto modely jsou používány k vysvětlení změn v úmrtnostních trendech, 
kdy jsou prozkoumávány vlivy věku, období a kohorty. Věk zde vyjadřuje fyziologické změny 
stárnutí, včetně sociálních vlivů, období je proměnná vystihující soubor aktuálních podmínek či 
situací, zatímco kohorta vyjadřuje něco z minulosti. Věk, období i kohorta jsou tedy faktory 
zastupující soubor proměnných, které nelze přímo měřit. Například pravděpodobnost úmrtí je 
výsledkem působení vlivu věku, období i kohorty. A právě cílem analýzy úmrtnosti pomocí 
APC modelů je dezintegrace těchto efektů (Rychtaříková, Kocourková, 2006). Např. Caselli 
a Capocaccia (1989) aplikují analýzu APC modelů na vývoj úmrtnosti v Itálii a snaží se blíže 
touto metodou prozkoumat vztah mezi dětskou úmrtností a úmrtností dospělých. Model navíc 
porovnávají s tzv. modelem APEM (Age, period – early mortality). 
Extrapolačními modely může být dle Keilmana (2003) úmrtnost prognózována pouze do 
horizontu 50 let, dlouhodobější prognózy si vyžadují modely interpolační. Těmito modely se 
nejprve specifikuje hodnota jednoho či více ukazatelů v posledním roce prognózy (tzv. cílové 
hodnoty) a pak se interpolují hodnoty nacházející se mezi touto konečnou hodnotou a poslední 
pozorovanou. Tyto cílové hodnoty jsou obvykle určeny např. na základě mezinárodních 
srovnání se zeměmi s příznivější úrovní úmrtnosti. 
Důležitou otázkou je dle Keilmana (2003) úroveň agregace projekčních modelů, tzn. zda je 
vystačující členění dle pohlaví a věku nebo je vhodné i členění podle příčin úmrtí. Zdůrazňuje 
zde, že za určitých podmínek projekce souhrnu specifických úmrtností podle příčin úmrtí 
inklinují k nižším hodnotám naděje dožití než projekce celkové úmrtnosti v případě, že je použit 
model s lineárním trendem. Za druhé zde zmiňuje, že existující agregované modely úmrtnosti 
dle příčin často předpokládají, že příčiny úmrtí jsou statisticky nezávislé, což je však zřetelně 
nerealistické. Dalším problémem je samozřejmě problematika kódování a klasifikace příčin 
smrti, především u starších věkových skupin. To všechno však neznamená, že agregované 
projekční modely dle příčin smrti mají nízkou vypovídací hodnotu. Pokud se totiž váhy 
úmrtnosti dle příčin úmrtí v čase mění, je snadnější interpretovat historické trendy pro 
specifické úmrtnosti dle příčin smrti než pro celkovou úmrtnost (Keilman, 2003). 
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3.1.2 Nedemografické modely 
Pro nedemografické modely je podle Keilmana (2003) typická kauzálnost. Věk v těchto 
modelech není používán jako vysvětlující faktor a pohlaví jen velmi zřídka. Mnohem častěji 
tyto modely pracují s vnějšími vysvětlujícími nezávislými proměnnými jako jsou např. různé 
rizikové faktory či socioekonomický status, přístup ke zdravotní péči, sociální podpora atd. 
Takovéto modely jsou v naprosté většině používány v nejrůznějších epidemiologických 
a biomedicínských studiích. Jednou z nejstarších a také nejvýznamnějších epidemiologických 
studií je Framinghamská studie, ve které jsou na základě rizikových faktorů odvozovány 
matematické modely, které se snaží odhadnout pravděpodobnost onemocnění ischemickou 
chorobou srdeční (Bencko, 2003). 
Na makro úrovni epidemiologické studie používají jako základ pro modelování úmrtnosti 
a nemocnosti pro skupinu jedinců průběh nemoci a s ním spojené rizikové faktory. Většinou 
mají formu statistických regresních modelů. V časových řadách a průřezových studiích jsou 
ukazatele úmrtnosti a nemocnosti zvoleny jako závisle proměnné a nezávislé vysvětlující 
proměnné tvoří např. intenzita kouření, vzdělání, příjem apod. Dobrým příkladem může být 
studie „Global Burden of Disease Study“, kde je ukazatel zdravá délka života založen na 
socioekonomických proměnných a intenzitě kouření v dané zemi (Murray, Lopez, 1997). 
Výraznou výhodou těchto typů modelu oproti modelům extrapolačním je dle Keilmana (2003) 
přímé modelování určité „inkubační doby“ mezi např. počátkem kouření a incidencí rakoviny 
plic. Mechanické extrapolační modely, které jsou založené především na viditelných trendech 
úmrtnosti 60.–70. let a přehlížejí trendy v kouření během posledních 20 až 25 let (pokles 
u mužů a nárůst intenzity u žen), poskytují totiž nadhodnocené projekce úmrtnosti na rakovinu 
plic u mužů a výrazně podhodnocené u žen (Keilman, 2003, s. 23). 
Girosi a King (2008) do této skupiny modelů zahrnují navíc ještě např. upravenou metodu 
maximální pravděpodobnosti (equation-by-equation maximum likelihood), jejíž myšlenkou je 
analýza každé časové řady (např. pro každý věk, pohlaví, zemi, příčinu atd.) samostatnou 
oddělenou regresí.  
Naopak na mikro úrovni byly vyvinuty stochastické modely popisující stárnutí a průběh 
nemoci. Za nejznámější lze považovat mikrosimulační modely (Keilman, 2003). Příklad 
mikrosimulačního modelu zde může tvořit například kanadský Populační zdravotní model 
(Population Health Model, POHEM), pomocí něhož jsou nejčastěji hodnoceny různé 
intervenční programy (Will et al., 2001). Hlavním rysem mikrorosimulačních modelů je 
založení na tzv. „state-space“ konceptu (přechody mezi stavy). Příklady takových stavů může 
být kromě „živý“, „mrtvý“, také stav „nemocný“ či stavy, které jsou spojeny s určitým 
rizikových faktorem. Jedinci přechází mezi těmito stavy na základě řady přechodových měr 
(transition rates) či pravděpodobností přechodu (transition probabilities). Takovýto 
deterministický přechodový model pro nemocnost a úmrtnost na ischemické choroby srdeční 
vytvořili např. Bonneux et al. (1994). 
Girosi a King (2008) do této skupiny řadí také např. přímé dekompoziční metody zaměřené 
na určitou příčinu smrti. Příkladem může být specifická metoda PIAMOD (Prevalence, 
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Incidence, Analysis, Model), která umožňuje odhad a projekci incidence, prevalence a úmrtnosti 
na novotvary (Verdecchia, Angelis, Capocaccia, 2002).  
Význačný problém epidemiologických šetření je však dle Keilmana (2003) vzájemná 
závislost mezi rizikovými faktory. Tyto faktory jako např. kouření, krevní tlak, BMI index, 
stravovací návyky či fyzická aktivita spolu jasně souvisejí. Což může mít pak za následek 
nadhodnocení určitých intervencí, pokud jsou např. přírůstky zdravých let života počítány pro 
každý rizikový faktor zvlášť. 
Porovnáním čtyř různých modelů se zabývá ve své studii Ozeki (2004), který srovnává 
v aplikaci na vývoj úmrtnosti populace Japonska známější modely Heligman–Pollard                 
a Lee–Carter s méně známými simulačními modely a modelem Mixed Weibull, jejichž hlavní 
přednosti se snaží pečlivě vystihnout. Naopak srovnáním extrapolačních metod2 se zabývají 
např. Caselli, Vallin a Marsili (2006), kteří vybrané modely porovnávají z hlediska výsledků při 
použití těchto agregovaných metod dle příčin úmrtí. 
3.2 Prognózování vývoje úmrtnosti dle příčin úmrtí  
Jak již bylo několikrát naznačeno v předchozí podkapitole, často se mezi odborníky objevuje 
diskuze nad prognózováním vývoje úmrtnosti dle příčin úmrtí. Někteří totiž neskrývají obavy 
o vypovídací hodnotě agregovaných projekcí dle příčin úmrtí. Např. Rosén (2006) upozorňuje, 
že při extrapolaci trendů specifické úmrtnosti dle příčin musíme být opatrní, jelikož 
v úmrtnostním trendu může dojít k absolutnímu zvratu právě na základě změn v rizikových 
faktorech apod. Na druhou stranu vznikla řada studií, v kterých se autoři snaží poukázat na 
možné zlepšení prognóz celkové úmrtnosti analýzou právě specifických úmrtností dle příčin 
úmrtí (např. Tabeau et al., 1999; Hiusmann, Tabeau 1999). Willets (2006) přitom poznamenává, 
že modelování úmrtnosti dle příčin úmrtí může být také vhodnou cestou k  testování extrémních 
scénářů očekávaného vývoje celkové úmrtnosti. 
Parametrickým přístupem prognózování příčinně-specifické úmrtnosti se zabývají McNown 
a Rogers (1992), a to s použitím modelů časových řad ARIMA. K modelování dezagregované 
úmrtnosti na 10 hlavních příčin smrti používají multiexponenciální model, který obsahuje devět 
parametrů, z nichž šest zůstává fixováno v čase. Autoři tvrdí, že dezagregace věkově 
specifických měr úmrtnosti podle příčin úmrtí nepřinese nové informace v případě, že jsou 
všechny věkové profily identické. V tomto případě však byly věkové profily odlišné dle příčin 
úmrtí, proto je dle autorů dezagregace vhodná. Výhodou této metody je použití 
multiexponenciální funkce, která adekvátně aproximuje variantnost věkových vzorců při 
aplikaci na vývoj úmrtnosti v USA, nicméně se však neočekávaně objevil pouze velmi malý 
zisk při prognózování celkové úmrtnosti. 
 Při prognózování či projektování vývoje úrovně specifické úmrtnosti na jednu konkrétní 
příčinu smrti jsou velmi často z demografických modelů používány již zmíněné APC modely 
                                               
2
 tj. lineární model, model nejmenších čtverců (least–square model), model Lee–Carter a APC modely 
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(Age, period, cohort effect). Tyto modely jsou například použity ve studiích Peltonen, Asplund 
(1996), Peltonen, Asplund (1997), Huovinen et al. (2006), Clèries et al. (2006), Tobias et al. 
(2006) atd. Peltonen a Asplund (1996, 1997) se snaží aplikovat APC modely na vývoj úmrtnosti 
na ischemickou chorobu srdeční a cévní nemoci mozku ve Švédsku. Cílem obou studií je 
analýza změn měr úmrtnosti na dané příčiny v období 1969–1993, zejména pak identifikace 
a odhad tří působících vlivů věku, období a kohorty narození a následně po odhadnutí vhodných 
modelů projekce těchto měr úmrtnosti. Naopak zbylé zmíněné studie3 se snaží o zkvalitnění 
APC modelů využitím Bayesovské verze APC modelů. Výhodou Bayesovského přístupu je, že 
vstupní data nemusí být ve stejném měřítku (Neuvirtová, 2006, s. 55). Hlavní předností modelů 
APC je schopnost identifikace faktorů zodpovědných za změny v minulých úmrtnostních 
trendech. Nevýhodou tohoto přístupu je však určitá citlivost na změny kohortního efektu 
a především také vytvoření předpokladů o pokračování vývoje efektu kohorty a periody. 
Druhou velmi častou metodou k prognózování úmrtnosti na určitou příčinu smrti jsou také 
již zmíněné state–space (popř. state–transition) modely použité například ve studiích 
Weinstein et al. (1987) – aplikace na koronární srdeční nemoci v USA; Bonneux et al. (1994) – 
aplikace na ischemickou srdeční chorobu v Nizozemsku; či Brookmeyer, Gray (2000) – 
aplikace na incidenci a prevalenci Alzheimerovy choroby v USA. Novou metodu v této spíše 
medicínské oblasti formuluje Erbas, Hyndman a Gertig (2007) při aplikaci na úmrtnost na 
rakovinu prsu, v které je nejprve vývoj specifické úmrtnosti modelován pomocí funkcionální 
analýzy dat a vyhlazován prostřednictvím neparametrických vyhlazovacích metod. A teprve při 
tvorbě prognózy je použit state–space přístup. Vynecháním této metody v prvním kroku je 
zajištěno, že budoucí úmrtnostní míry jsou odhadovány použitím všech dostupných historických 
dat spíše než pouze nejaktuálnějšími pozorováními. Navíc výhodou oproti APC modelům je dle 
autorů větší přesnost a neexistence parametrických předpokladů o efektu věku a času. Naopak 
slabou stránkou této metody je však začlenění pouze vlivu periody, ne však efektu kohorty, 
který je velmi důležitý. Další nevýhodou je také redukce odlehlých pozorování způsobená právě  
zmíněným vyhlazováním. 
Další možnou extrapolační metodou projekce úmrtnosti na v tomto případě užší skupinu 
nemocí oběhového systému je použití logistického modelu (Elkins, Johnston, 2003). Základem 
tohoto modelu je 4-parametrová nelineární funkce, kterou je metodou nejmenších čtverců 
modelován vývoj sledované specifické úmrtnosti. Použitý model je dle autorů jednodušší oproti 
nejčastěji aplikovaným APC modelům a state–space modelům, a to především z důvodu větší 
transparentnosti jeho předpokladů4. Problémem jsou však zůstávají např. také nové léčebné 
postupy dalších nemocí, které mohou změnit rizika úmrtnosti na sledovanou příčinu. 
Pomocí zmíněných metod a modelů je pak dále možné vypočítat např. budoucí očekávané 
náklady na zdravotní péči spojenou s určitou nemocí (popř. příčinou smrtí). Taková podobná 
studie vznikla ve Skotsku v roce 2003 a snaží se odhadnout budoucí náklady spojené se 
                                               
3
 tj. Huovinen et al. (2006), Clèries et al. (2006), Tobias et al. (2006) 
4
 Hlavním předpokladem je ten, že míry úmrtnosti nezačnou v budoucnu znovu růst a že historické trendy dle věku, 
pohlaví a tomto případě i rasy budou nadále pokračovat (Elkins, Johnston, 2003, s. 2111). 
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srdečním selháním (Stewart et al., 2003). Do výpočtů zahrnuje několik vnějších ukazatelů jako 
přijetí do nemocnice či návštěvy praktických lékařů, které jsou vztaženy na celou         
pohlavně-věkovou strukturu celé populace. Projekce je pak založena na aplikaci současných 
pohlavně-věkových specifických měr na očekávané demografické změny populace. 
3.3 Shrnutí  
Cílem této kapitoly bylo především přiblížení projekčních modelů popř. metod prognózování 
úmrtnosti s následným zaměřením na příčiny úmrtí. Projekční modely lze blíže rozčlenit na 
demografické a nedemografické, popř. metody nevyužívající a využívající vnější vysvětlující 
proměnné. Silnou stránkou demografických modelů, kam můžeme zařadit modely extrapolační 
i interpolační, je jejich znalost práce s daty, pochopení jejich slabých i silných stránek apod. 
Naopak nedemografické modely, tj. epidemiologické či biomedicínské studie využívají ke svým 
odhadům další vnější nezávislé proměnné, jako např. socioekonomický status či různé rizikové 
faktory, což je samozřejmě velkým přínosem, jelikož právě opomenutí trendů rizikových 
faktorů může leckdy vést k nadhodnocení popř. podhodnocení výsledků projekce. V případě 
projekcí úmrtnosti (či nemocnosti) dle příčin úmrtí jsou nejčastěji využívány APC modely, 
state–space modely (přechodové) či jejich různé kombinace a rozšíření. Oba přístupy mají 
samozřejmě svá negativa a pozitiva, avšak důležité je zmínit, že je v tomto případě                 
(př. state–space modely) velmi důležitá dostupnost dat, která právě může značně limitovat 
použitelnost těchto modelů. 
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Kapitola 4 
Dlouhodobý vývoj úrovně a struktury úmrtnosti na nemoci 
oběhového systému 
Před samotným prognózováním budoucího vývoje úrovně úmrtnosti je samozřejmě velmi 
důležitá detailní analýza jejího dosavadního vývoje, nejlépe v dlouhodobějším pohledu,  
s přihlédnutím jak k faktorům podmiňujícím tento průběh, tak ke srovnání s ostatními 
evropskými zeměmi. Pokud je blíže zkoumán vývoj intenzity specifické úmrtnosti dle příčin 
úmrtí, je také bezpodmínečně nutné si uvědomit její možnou komplikovanost z důvodu 
přechodu revizí Mezinárodní klasifikace nemocí a příčin úmrtí a také změn v kódovací praxi. 
4.1 Klasifikace příčin úmrtí 
I když je pravděpodobné, že první pokusy o systém třídění nemocí a příčin úmrtí se objevovaly 
zřejmě již mezi starověkými lékaři, prvním tvůrcem dochované, i když nedokonalé klasifikace 
příčin úmrtí, byl John Graunt (1620–1674), který zpracoval data o úmrtnosti v Londýně. Za  
počátek nových prací na mezinárodních klasifikacích však lze považovat až konec 19. století, 
které vyvrcholily roku 1893 vytvořením první systematické mezinárodní klasifikace. 
Tzv. Bertillonova klasifikace5 měla 14 tříd a byla pomalu přijímána různými státy za základ 
třídění příčin smrti. V roce 1899 ustanovil Kongres Mezinárodního statistického ústavu, aby 
Mezinárodní klasifikace příčin smrti byla vždy v desetiletých intervalech podrobována revizi za 
účelem modernizace a doplnění (ÚZIS, 1992, s. 8). 
Teprve spolu se šestou decenální revizí z roku 1948, která uznala, že jedna klasifikace má 
obsahovat všechny nemoci i příčiny smrti, byla přijata „Mezinárodní statistická klasifikace 
nemocí, úrazů a příčin smrti“ (MKN). Světová zdravotnická organizace zavázala všechny své 
členské státy k jejímu používání. Od roku 1994 je platná její 10. revize. (ÚZIS, 1992, s. 8). 
Příčiny úmrtí jsou zde obecně definovány jako „všechny choroby, chorobné stavy nebo 
úrazy, které buď vedly k smrti nebo k ní přispěly, a okolnosti nehody nebo násilí, které takové 
úrazy přivodily“ (ÚZIS, 1996). Zaznamenávání údajů o příčinách smrti je umožněno na 
formuláři List o prohlídce mrtvého, který je vyplňován příslušným lékařem o každé zemřelé 
osobě, a to zejména v jeho diagnostické části určené k tomuto účelu. List o prohlídce mrtvého 
                                               
5
 autorem klasifikace Jacques Bertillon 
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umožňuje záznam příčin smrti určených jak lékařem, který zemřelého ohledal, tak lékařem, 
který provedl pitvu, byla-li nařízena. V každé části lze zaznamenat tři hlavní a dvě vedlejší 
příčiny, které ke smrti vedly přímo nebo ji spolupodmiňovaly. Je-li zaznamenána více než jedna 
příčina smrti, je nutno provést výběr základní příčiny (nemoc či úraz, který započal řetěz 
chorobných stavů vedoucích ke smrti) určené ke statistické evidenci, a to podle přesných 
pravidel (Pavlík, Rychtaříková, Šubrtová, 1986). 
Tab. 2 – Platnost revizí Mezinárodní klasifikace nemocí a příčin smrti v České republice 
Číslo revize Revize z roku Období platnosti revize
3. 1920 1919–1930
4. 1929 1931–1940
5. 1938 1941–1948
6. 1948 1949–1957
7. 1955 1958–1967
8. 1966 1968–1978
9. 1976 1979–1993
10. 1992 1994–dosud
 
 Zdroj dat: ČSÚ, 1997  
4.1.1 Klasifikace příčin smrti v českých zemích se zaměřením na nemoci 
oběhového systému 
Příčiny smrti v českých zemích byly sledovány systematicky od počátku statistiky přirozené 
měny, tedy od roku 1785. V té době se však rozeznávaly pouze příčiny nemoci (obyčejná, 
místní a epidemická) a násilná smrt (sebevražda, úraz, vražda). V pozdějších letech se 
samozřejmě klasifikace příčin smrti rozrůstala a v roce 1871 bylo zavedeno nové schéma třídění 
příčin smrti, v kterém se nejčastěji vyskytovaly nejrůznější infekční nemoci, ale také novotvary, 
náhlá úmrtí6 či stařecká sešlost. Teprve v roce 1895 byla klasifikace značně rozšířena a poprvé 
se zde objevují jako samostatné kategorie „Mozková mrtvice“ a „Organické srdeční vady 
a nemoci oběhu krevního“ (Srb, Haas, 1956). 
Mezinárodní statistická klasifikace nemocí, úrazů a příčin smrti (1948) byla 
v Československu přijata jako v jednom z prvních států v únoru 1949. Byli jsme také prvním 
členským státem, který měl klasifikaci přeloženou do svého jazyka (Srb, Haas, 1956, s. 36). 
Následující sedmá decenální revize s platností od 1.1.1958 neprodělala velké změny a její 
třídění je téměř shodné s revizí předešlou. Teprve osmá decenální revize z roku 1966 byla 
mnohem radikálnější a přinesla významné změny, které měly za následek narušení 
srovnatelnosti tříd a skupin příčin smrti, protože jen polovina tříd zůstala obsahově beze změny 
(ČSÚ, 1991, s. 13). K největším změnám však došlo přesunem nejčastějších příčin bývalé třídy 
VI – Nemoci nervů a čidel, tj. cévních nemocí centrálního nervstva, mezi nemoci oběhového 
                                               
6
 Mezi „náhlé příčiny smrti“ začleňována také mozková mrtvice. 
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ústrojí do třídy VII. Obsahová náplň klasifikace se však podstatně obohatila zvýšením počtu 
třímístných položek a zejména čtyřmístných podpoložek (Klasifikace nemocí 1966, 1967). 
V roce 1979 byla zavedena 9. decenální revize Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN), 
která k základním klasifikacím připojuje dvě dodatkové klasifikace (např. klasifikace E pro 
vnější příčiny poranění a otrav) a výrazně zvyšuje počet čtyřmístných položek. Nemoci oběhové 
soustavy se zde nachází v kapitole VII, tj. třímístné položky 390–459 (Mezinárodní klasifikace 
nemocí, 9. revize, 1978). Hlavní inovací poslední 10. decenální revize MKN je použití 
alfanumerického kódovacího systému jednoho písmene a tří čísel, výsledkem čehož bylo 
zdvojnásobení kódovacích možností oproti 9. revizi (ÚZIS, 1992). 
4.2 Vývoj úrovně úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy                
do roku 1950 
Sledování a analyzování dlouhodobějšího vývoje úrovně a struktury dle příčin úmrtí je, jak již 
bylo několikrát zdůrazněno, často velmi komplikované nejen změnami v kódovací praxi, ale 
právě především přechody mezi jednotlivými revizemi MKN. Tento problém se však rozšiřuje 
právě s délkou sledovaného období, tím více, čím hlouběji jdeme do minulosti. Proto tato 
následující kapitola by měla sloužit pouze jako ilustrační  přiblížení nejpodstatnějšího trendu 
vývoje intenzity úmrtnosti na nemoci oběhového systému v českých zemích do roku 1950. 
Jak již bylo zmíněno, nemoci oběhového systému se poprvé v klasifikaci příčin smrti 
objevují až v roce 1895, kdy tvoří dvě samostatné kategorie „Mozková mrtvice“ a „Organické 
srdeční vady a nemoci oběhu krevního“. Srb a Haas (1956), kteří se podrobně problematikou 
příčin smrti zabývali, z rakouských úředních pramenů zjišťují, že v tomto roce v českých 
zemích zemřelo právě na takto klasifikované nemoci oběhového systému pouze 5 % všech 
zemřelých osob. Na konci 19. století se totiž nejčastěji vyskytují jako příčiny úmrtí infekční 
onemocnění v čele s tuberkulózou či záněty plic, na které dohromady umírá jedna třetina 
populace.  Pro toto období je také již typické stále se zvyšující zastoupení novotvarů. Jak oba 
badatelé již v polovině 20. století poznamenávají, největší relativní vzestup v období 1895–1954 
zaznamenávají cévní nemoci7. Úmrtnost na ně se zvýšila 3,5krát. Nejvýraznější pokles 
dosahovala naopak tuberkulóza (Srb, Haas, 1956, s. 110–111). Již z tab. 3 si můžeme všimnout 
nejvýraznějšího nárůstu počtu zemřelých na cévní nemoci, a to o 145 % do roku 1918. 
Po vzniku Československa se trendy úmrtnosti dle příčin vyvíjely stejným směrem. 
Používané revize MKN se však měnily, a tak je velmi obtížné sledovat delší časové řady. Srb 
a Haas (1956) se pokouší pomocí vytvořeného tzv. převodního klíče klasifikačních znaků příčin 
smrti sestrojit do určité míry porovnatelné časové řady zemřelých dle příčin úmrtí v období 
1919–1948. I přesto však sami autoři upozorňují, že homogenita tříd není ve sledovaném období 
absolutní.  
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 Zde míněno bez příčin úmrtí v třídě „mozková mrtvice“. 
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Tab. 3 – Zemřelí na vybrané příčiny smrti v českých zemích v letech 1895–1918  
Příčina úmrtí 1895–1897 1905–1907 1916–1918 Index 1918/1895 (v %)
Tuberkulóza 34 765 35 029 32 023 92
Spála 2 237 949 545 24
Záškrt 3 839 1 911 1 756 46
Spalničky 2 062 1 949 1 193 58
Novotvary 6 290 9 418 9 877 157
Mozková mrtvice 4 995 6 115 6 607 132
Nemoci cévní 7 081 11 071 17 373 245
Záněty plic 13 445 17 611 17 815 133
Úrazy 4 297 3 077 - x
 
Zdroj: Srb, Haas, 1956 
Nemoci V. třídy v MNK–3 a VII. třídy v MKN–4 a MKN–5, tj. cévní nemoci (popř. choroby 
oběhu krevního v MKN–3), zaznamenávají v období 1919–1948 trvale vzestupný vývoj a na 
konci tohoto sledovaného období na ně zemřelo 26 % mužů a 30 % žen. „Ze statistického 
hlediska je však možné vyslovit pochybnost, zda se v této době nestává u lékařů konstatujících 
smrt trochu zvykem v rozpacích o diagnóze prostě jednoduše určit jako příčinu smrti 
myodegeneraci, zánět srdečního svalu, rozšíření srdce apod. Selekční tabulky8 pak mohou zvýšit 
tuto převahu ještě také tím, že podle nich mají nemoci VII. třídy značnou přednost před 
ostatními chorobami“ (Srb, Haas, 1956, s. 82). K V., resp. VII. třídě příčin úmrtí (cévní nemoci) 
je však ještě nutné přiřadit „mozková krvácení“, která se nacházejí v IV., popř. VI. třídě, 
tj. nemoci ústrojí nervového a čidel. Tato skupina příčin úmrtí představuje totiž doplněk do 
celkového počtu úmrtí na nemoci oběhového systému, jejich přeřazení se uskutečnilo až 
s osmou decenální revizí MKN. Mozková krvácení mají na rozdíl od ostatních příčin v této třídě 
vzestupnou tendenci a představují spolu s třídou cévních onemocnění nárůst z 12 % úmrtí 
u mužů a 14 % u žen v roce 1919 na 32 % úmrtí mužů a 37 % úmrtí žen v roce 1948. Tento 
nárůst je velmi výrazný nejen v relativních hodnotách (podíl z celkového počtu zemřelých), ale 
i v absolutních počtech zemřelých. Obě skupiny příčin úmrtí se vyskytují hlavně ve středním 
a vyšším věku. 
4.3 Vývoj úrovně úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy                      
po roce 1950 
I v druhé polovině 20. století prošla Mezinárodní klasifikace nemocí několika revizemi 
(viz tab. 2), které znamenaly výraznější či méně patrné změny třídění příčin smrti. Jak již bylo 
v podkapitole 4.1 popsáno, hlavní změny, které vyžadovaly také přizpůsobení při analýze této 
časové řady úmrtnosti na nemoci oběhového systému, se vyskytly při přechodu na osmou 
decenální revizi MKN. Tato revize znamenala totiž přesun nejčetnějších příčin bývalé třídy        
                                               
8
 Konkrétně v případě kombinační tabulky z MKN–6 (Srb,Haas, 1956). 
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VI – Nemoci nervů a čidel, tj. cévních nemocí centrálního nervstva, mezi nemoci oběhového 
ústrojí do třídy VII.  
Vývoj standardizované míry úmrtnosti na nemoci oběhového systému lze již při samotném 
pohledu na obrázek 1 rozčlenit do 3 odlišných etap. První etapa, kterou lze začlenit do prvních 
15 let sledovaného období, se vyznačovala slabým poklesem či stagnací úrovně úmrtnosti na 
nemoci oběhového systému (OS) a především celkem výraznými jednoletými výkyvy 
v hodnotách její intenzity. Průměrná hodnota standardizované míry úmrtnosti na nemoci OS se 
v této době pohybovala okolo 668 zemřelých mužů a 543 zemřelých žen na 100 tisíc osob. 
Druhé období, počínající druhou polovinou 60. let, se vyznačuje zvyšující se úrovní úmrtnosti 
na nemoci oběhového systému, které se však projevovalo zejména u mužské části populace. 
Úroveň této standardizované úmrtnosti během tohoto období vzrostla do roku 1989 o více jak 
20 % u mužů a o 7 % u žen. Během 70. a 80. let se také tímto vývojem zvýraznila, jak je z níže 
uvedeného obrázku patrné, mužská nadúmrtnost. Teprve na přelomu 90. let minulého století, 
tzn. počátkem třetí etapy, začíná postupné snižování úrovně úmrtnosti na srdečně-cévní 
onemocnění, výrazné pro mužskou i ženskou část populace. Během tohoto období intenzita 
sledované úmrtnosti prozatím poklesla o 43 % u mužů a 38 % u žen.  
Obr. 1 – Vývoj standardizované úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy v období 1950–2006 (na 100 tis. 
osob), vertikální přerušované čáry = revize MKN 
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 Zdroj dat: ČSÚ 
V posledním roce celého analyzovaného období intenzita úmrtnosti na nemoci oběhového 
systému dosahovala 478 zemřelých mužů a 318 zemřelých žen na 100 tisíc osob. Tyto hodnoty 
představují 70% a 54% úroveň srdečně-cévní úmrtnosti mužů a žen zaznamenanou v roce 1950, 
tedy na počátku sledovaného období (viz tab. 4). 
Níže uvedená tabulka 4 přibližuje vývoj úrovně úmrtnosti na nemoci srdce a cév podle 
širších věkových skupin. Nejnápadnější snížení intenzity této úmrtnosti bylo od roku 1950 
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zaznamenáno v nejnižší věkové skupině 25–44 let s větší intenzitou u ženské části populace 
(tj. o 77 %). Se vzrůstajícím věkem se intenzita poklesu během 57-letého období snižuje 
a u mužské části populace je intenzita standardizované úmrtnosti na nemoci oběhového systému 
v posledním roce 2006 o 10 % vyšší než její hodnota z roku 1950.  
Pokud se však zaměříme na pokles věkově-specifické úmrtnosti na srdečně-cévní 
onemocnění zaznamenaný od vrcholu její intenzity v 80. letech 20. století, je možné si 
povšimnout, že u ženské části populace došlo k nejprudšímu poklesu ve věkové skupině        
45–64 let a také 65–84 let, oproti mužům, kde byl pokles nejmarkantnější v nejnižší věkové 
skupině 25–44 let, což ovšem můžeme být zapříčiněno obecně nízkými četnostmi úmrtí. 
Naopak nejméně výrazné snížení intenzity standardizované úmrtnosti na nemoci oběhového 
systému bylo zaznamenáno v nejstarších věkových skupinách u obou pohlaví, a to v průměru 
pouze o 13 %.  
Tab. 4 – Standardizované míry úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy podle věkových skupin v období 
1950–2006 (vybrané roky; na 100 tis. osob) 
1980/1950 2006/1980 2006/1950
25–44 54,7 45,4 60,8 56,0 56,8 31,1 23,6 102 42 43
45–64 598,2 485,7 687,6 749,2 732,5 430,6 346,8 125 46 58
65–84 3 813,9 3 487,1 4 392,1 4 527,5 4 554,4 3 123,8 2 402,1 119 53 63
85+ 13 093,3 11 072,8 16 571,4 16 227,7 17 885,3 14 748,2 14 354,6 124 88 110
Celkem 682,0 595,9 795,0 819,1 834,1 576,9 477,8 120 58 70
25–44 47,7 23,2 22,5 17,2 16,1 9,4 10,9 36 63 23
45–64 366,1 244,1 289,3 275,0 247,5 142,5 110,7 75 40 30
65–84 3 421,3 2 912,7 3 208,9 3 132,2 2 854,6 1 989,9 1 537,0 92 49 45
85+ 14 081,9 14 174,6 15 848,4 15 558,5 16 022,0 14 139,8 13 337,0 110 86 95
Celkem 592,7 502,0 559,0 543,0 512,5 379,0 318,2 92 59 54
2006
Index změny (v %)
Ženy
Muži
1980 1990 2000Věk 1950 1960 1970
 
Zdroj dat: ČSÚ 
Tyto trendy vývoje standardizované úmrtnosti na nemoci oběhového systému ilustrují také 
obrázky 2a, b, které konkrétně znázorňují průběh indexu změny podle jednotlivých věkových 
skupin vzhledem k úrovni úmrtnosti v roce 1950. I zde můžeme pozorovat odlišné trendy 
srdečně-cévní úmrtnosti dle věku i pohlaví. Zatímco u mužů je existence tří etap ve vývoji 
úmrtnosti ne nemoci oběhového systému velmi výrazná, u žen je toto rozčlenění mnohem méně 
znatelné. A to většinou z toho důvodu, že vývoj sledované úmrtnosti během druhé poloviny 
60. let je možné zaznamenat jako nárůst jen vzhledem k posledním hodnotám, ne však k úrovni 
na počátku 50. let. Dále je možné vypozorovat, že tato tzv. druhá etapa není téměř vůbec patrná 
u žen, na rozdíl od mužů, v nejmladší věkové skupině 25–44 let. Vývoj úmrtnosti na nemoci 
srdce a cév u žen v této věkové skupině od 60. let minulého století, jak je vidět, postupně klesá 
do konce sledovaného období bez známky jakéhokoli dlouhodobějšího9 zvýšení. Zde je tedy 
možné hledat příčinu nižšího poklesu intenzity úmrtnosti v druhé polovině sledovaného období 
                                               
9
 Pouze jednoleté výkyvy, kterou mohou být způsobeny nižší četností úmrtností na tyto příčiny v této věkové 
skupině. 
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právě v této věkové skupině. A tím je tedy postupné dlouhodobé snižování intenzity úmrtnosti 
na tuto skupinu příčin úmrtí bez jejího navýšení od druhé poloviny 60. let.  
Obr. 2a, b – Vývoj standardizované úmrtnosti na nemoci oběhového 
systému podle věkových skupin v období 1950–2006 (1950 = 100 %) 
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 Zdroj dat: ČSÚ 
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Co je však ve vývoji úrovně úmrtnosti na nemoci oběhového systému pro obě pohlaví 
podobné, je průběh křivky úmrtnosti pro nejstarší věkovou skupinu 85 a více let, která je 
v celém období velmi proměnlivá a především dlouhodobě neklesající. U mužů intenzita 
srdečně-cévní úmrtnosti dosahovala dokonce v roce 2006 vyšší úrovně oproti roku 1950, a to 
o 10 %, což může být také způsobeno jejím intenzivnějším nárůstem v druhé etapě jejího 
vývoje. 
Jak je tedy ze všech výše uvedených obrázků a tabulky parné, úmrtnosti na nemoci 
oběhového systému postihuje více mužskou část populace. Vývoj této mužské nadúmrtnosti ve 
sledovaném období 1950–2006 detailněji přibližuje níže uvedený obrázek 3. Můžeme zde 
vypozorovat, že již na počátku sledovaného období dosahuje úmrtnost na nemoci oběhového 
systému mužů o 15 % vyšších hodnot než u žen. Neustále se jejich rozdíl zvyšuje a nejvyšších 
hodnot dosahuje mužská nadúmrtnost na počátku 90. let. Takto vysoké hodnoty je možné 
přisuzovat dřívějšímu klesajícímu trendu žen oproti mužů. Během 90. let se však nadúmrtnost 
mužů začíná snižovat a v roce 2006 dosahuje úroveň srdečně-cévní úmrtnosti mužů o 50 % 
vyšší úrovně u ženské části populace. 
Obr. 3 – Porovnání standardizované úmrtnosti na nemoci oběhového systému 
mezi muži a ženami v období 1950–2006 (ženy = 100 %) 
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Zdroj dat: ČSÚ 
4.3.1 Kardiovaskulární nemoci 
Pokud budeme chtít uvažovat základní členění nemocí oběhového systému, je možné je 
rozčlenit10 na jedné straně na kardiovaskulární nemoci, tj. nemoci srdce a cév, a nemoci 
cerebrovaskulární, tj. nemoci mozkocévní, na druhé straně, stejně tak jako bylo použito ve studii 
                                               
10
 Využity převodní kódy uvedené ve studii Vallin, Meslé, Rychtaříková, 1988, doplněné převodními kódy mezi 
MKN–9 a MKN–10. 
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o dlouhodobém vývoji úmrtnosti dle příčin smrti a porovnání s Francií (Vallin, Meslé, 
Rychtaříková, 1988). Takovéto základní členění této skupiny příčiny úmrtí je pro naše účely 
dlouhodobého studia vývoje úmrtnosti mnohem jednodušší, a to především z důvodu 
vyvarování se chyb při použití detailnějších členění, tj. s nižšími četnostmi souborů. Do skupiny 
kardiovaskulární chorob, neboli také nemocí srdce a cév, Vallin, Meslé, Rychtaříková (1988) 
zařazují ty příčiny úmrtí, které tvořily v prvních zkoumaných klasifikacích (tj. MKN–6, 7) celou 
skupinu nemocí ústrojí cévního. Naopak do cerebrovaskulárních onemocnění jsou zařazeny 
různé formy mozkového krvácení a další nemoci tohoto druhu (blíže tab. 15 v příloze). 
Budeme-li tedy uvažovat dvě kategorie příčin úmrtí, kardiovaskulární a cerebrovaskulární 
choroby dle již zmíněných převodních kódů, nesmíme zapomenout, že jejich součet nebude 
naprosto shodný s celkovým počtem zemřelých na nemoci oběhové soustavy. Je tak způsobeno 
odlišnými převody mezi revizemi, především cerebrovaskulárních chorob.  
Tab. 5 – Počet a podíl zemřelých na nemoci oběhového systému v období 1950–2006 (vybrané roky) 
Příčiny úmrtí 1950 1960 1970 1980 1990 2000 2006
Cerebrovaskulární nemoci 3 617 4 481 8 369 10 246 9 689 7 056 5 755
Kardiovaskulární nemoci 15 835 16 089 21 179 23 282 24 884 19 540 18 363
Nemoci oběhové soustavy 19 361 20 559 29 523 33 405 34 421 26 468 23 810
Cerebrovaskulární nemoci 6,7 9,0 12,9 14,9 14,6 12,9 10,9
Kardiovaskulární nemoci 29,4 32,5 32,6 33,8 37,4 35,6 34,8
Nemoci oběhové soustavy 36,0 41,5 45,4 48,6 51,8 48,2 45,2
Cerebrovaskulární nemoci 4 375 5 424 10 782 14 265 13 585 10 396 8 511
Kardiovaskulární nemoci 16 366 16 548 20 830 23 249 24 567 21 530 20 517
Nemoci oběhové soustavy 20 623 21 957 31 588 37 359 37 975 31 724 28 750
Cerebrovaskulární nemoci 8,9 12,2 18,5 21,4 21,7 19,2 16,5
Kardiovaskulární nemoci 33,2 37,3 35,7 34,8 39,2 39,8 39,7
Nemoci oběhové soustavy 41,8 49,5 54,2 56,0 60,6 58,6 55,6
ŽENY
MUŽI
Absolutně
Relativně (v %)
Absolutně
Relativně (v %)
 
 Zdroj dat: ČSÚ 
Celkově na nemoci oběhového systému zemřelo v roce 1950 36 % mužů a 42 % žen (viz 
tabulka 5). Během 57-letého období a především 70. a 80 let 20. století se však tento podíl 
(i absolutní počet) výrazně zvýšil v roce 2006, tj. v období klesajícího trendu, kdy tvoří nemoci 
oběhového systému 45 % všech zemřelých mužů a 56 % žen. Největší část představují 
kardiovaskulární choroby, na které v dnešní době umírá 35 % mužů a 40 % žen. U obou pohlaví 
tento relativní podíl narostl od roku 1950 v průměru o 5 %. Stejným způsobem se zvýšil také 
relativní podíl zemřelých na cerebrovaskulární onemocnění, na které v roce 2006 zemřelo 11 % 
mužů a 17 % žen. Absolutní navýšení počtu zemřelých na cerebrovaskulární nemoci je viditelně 
nejvýraznější a u ženské části populace dosahuje téměř dvojnásobku zemřelých na počátku 
sledované periody. 
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Při pohledu na obrázek 4, který znázorňuje právě vývoj standardizované kardiovaskulární 
úmrtnosti během druhé poloviny 20. století, je patrné mnohem méně výrazné členění průběhu 
křivky na 3 hlavní etapy vývoje, jako bylo při analýze vývoje úmrtnosti na nemoci oběhové 
soustavy. U mužské části populace je toto rozčlenění částečně zřetelné, zatímco u ženské části 
populace si můžeme všimnout pozvolně klesajícího trendu kardiovaskulární úmrtnosti v celém 
sledovaném období, s mírným nárůstem intenzity této úmrtnosti na přelomu 70.–80. let 
minulého století. 
Obr. 4 – Vývoj standardizované kardiovaskulární úmrtnosti v období 1950–2006 (na 100 tis. osob), 
vertikální přerušované čáry = revize MKN 
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 Zdroj dat: ČSÚ 
Naopak u mužů je tato druhá etapa mnohem více výrazná, přičemž nejintenzivnější nárůst 
úrovně kardiovaskulární úmrtnosti od počátku sledovaného období byl zaznamenán ve věkové 
skupině 45–64 let (o více jak 20 %), viz tab. 6 a obr. 5a, b. Naopak nejvýraznějšího poklesu 
intenzity úmrtnosti na kardiovaskulární nemoci bylo v druhé polovině sledovaného období 
dosaženo u mužů v nejnižších věkových skupinách 25–44 let (o 56 %), zatímco u žen ve věku 
45–64 let. Celkově se však v celém období nejrazantněji snížily hodnoty standardizované 
kardiovaskulární úmrtnosti žen ve věku 25–44 let (o 78 %). Ke značnému snížení však došlo 
u žen i ve starších věkových skupinách a to dokonce k výraznějšímu než u mužů v nejnižší 
věkové skupině. 
Samozřejmě i v oblasti úmrtnosti na kardiovaskulární nemoci se objevuje silná nadúmrtnost 
mužů, která je dokonce mnohem výraznější než v celkové úmrtnosti na nemoci oběhového 
systému. Intenzita kardiovaskulární úmrtnosti mužů dosahuje dokonce od poloviny 70. let 
o více jak 60 % vyšší úrovně než kardiovaskulární úmrtnost žen (viz obr. 8). Je tak evidentně 
opět způsobeno odlišným průběhem úmrtnostní křivky na kardiovaskulární choroby mužské 
a ženské části populace od počátku 60. let minulého století. 
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Obr. 5a, b – Vývoj standardizované kardiovaskulární úmrtnosti podle 
věkových skupin v období 1950–2006 (1950 = 100 %) 
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Zdroj dat: ČSÚ 
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Tab. 6 – Standardizované míry kardiovaskulární úmrtnosti podle věkových skupin v období 1950–2006 
(vybrané roky; na 100 tis. osob) 
1980/1950 2006/1980 2006/1950
25–44 47,3 40,6 50,5 45,8 47,7 27,1 20,3 97 44 43
45–64 492,7 406,1 537,5 589,2 587,8 356,5 297,2 120 50 60
65–84 3 075,4 2 619,5 3 030,2 3 014,6 3 186,9 2 261,5 1 817,5 98 60 59
85+ 11 078,2 8 713,6 11 333,4 10 587,0 11 951,4 9 859,0 10 381,2 96 98 94
Celkem 559,3 463,9 565,5 568,1 599,1 422,0 366,2 102 64 65
25–44 40,7 19,5 18,0 11,7 10,8 7,1 8,9 29 76 22
45–64 277,8 186,6 195,6 186,4 176,7 108,7 88,4 67 47 32
65–84 2 704,3 2 158,4 2 073,2 1 920,4 1 826,2 1 355,6 1 095,6 71 57 41
85+ 12 019,8 11 318,2 11 011,5 9 887,7 10 498,3 9 397,9 9 448,6 82 96 79
Celkem 476,0 382,2 372,0 341,2 335,1 259,0 228,9 72 67 48
Věk 1950 1960 1970 2006
Index změny (v %)
Ženy
Muži
1980 1990 2000
 
 Zdroj dat: ČSÚ 
4.3.2 Cerebrovaskulární nemoci 
Naproti tomu vývoj úrovně intenzity cerebrovaskulární úmrtnosti (viz obrázek 6) zaznamenal 
viditelně výraznější průběh vyznačující se značným nárůstem jejích standardizovaných měr 
během druhé poloviny 60. let minulého století jak u mužů, tak u žen. Odlišný je však také 
průběh vývoje této úmrtnosti v jejích prvních dvou etapách vývoje. Zatímco vývoj úrovně 
kardiovaskulární úmrtnosti se v první etapě vývoje vyznačoval klesajícím trendem, pro průběh 
křivky kardiovaskulární úmrtnosti je v počátku sledovaného období (tj. od roku 1950) 
charakteristické naopak pozvolné zvyšování jejích hodnot.  
Obr. 6 – Vývoj standardizované cerebrovaskulární úmrtnosti v období 1950–2006 (na 100 tis.  osob), 
vertikální přerušované čáry = revize MKN 
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 Zdroj dat: ČSÚ 
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Pro třetí etapu, tj. od konce 80. let, je pro cerebrovaskulární úmrtnost typická také 
rozčleněnost na dvě křivky, přičemž první z nich se vyznačuje významným příznivým 
poklesem, druhá spíše stagnací či pomalým snižováním úrovně této úmrtnosti. Musíme mít však 
stále na paměti, že kromě přechodu jednotlivých revizí MKN, docházelo v celém sledovaném 
období ke změnám kódovacích praxí, které mohly výsledná data také velmi výrazně ovlivňovat. 
Obr. 7a, b – Vývoj standardizované cerebrovaskulární úmrtnosti podle 
věkových skupin v období 1950–2006 (1950 = 100 %) 
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Zdroj dat: ČSÚ 
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Obrázky 7a, b a tabulka 7 přibližují vývoj intenzity cerebrovaskulární úmrtnosti podle 
věkových skupin. Můžeme si zde na první pohled všimnout výrazného zvýšení 
standardizovaných měr cerebrovaskulární úmrtnosti v nejvyšších věkových skupinách od druhé 
poloviny 60. let, v nejvyšší věkové skupině 85 a více let dokonce o 200 %, tj. nárůst na 3x vyšší 
úroveň oproti roku 1950. I když během druhé poloviny 80. let již začíná značně vysoká intenzita 
cerebrovaskulární úmrtnosti klesat, přesto její hodnoty v nejvyšší věkové skupině převyšují 
úroveň této úmrtnosti z počátku sledovaného období o průměrně 95 %.  
Nejvýznamnější snížení úrovně cerebrovaskulární úmrtnosti od roku 1980 zaznamenala 
střední věková skupina 45–64 let, kde úroveň cerebrovaskulární úmrtnosti poklesla až dokonce 
o 72 % v případě ženské části populace. Stejného relativního poklesu však tato věková skupina 
u žen dosáhla i během celé druhé poloviny 20. století (u mužů však s nižší intenzitou, 47%). 
Tab. 7 – Standardizované míry cerebrovaskulární úmrtnosti podle věkových skupin v období         
1950–2006 (vybrané roky; na 100 tis. osob) 
1980/1950 2006/1980 2006/1950
25–44 7,8 4,8 10,4 10,6 9,6 4,3 5,0 135 48 64
45–64 107,8 80,1 150,4 161,8 148,1 76,7 56,6 150 35 53
65–84 758,2 869,0 1 365,9 1 528,0 1 386,0 878,2 609,5 202 40 80
85+ 2 035,6 2 359,2 5 251,3 5 673,5 5 963,4 4 919,1 4 052,6 279 71 199
Celkem 125,6 132,3 230,1 253,7 238,5 157,9 117,5 202 46 94
25–44 7,3 3,7 4,5 5,8 5,6 2,5 2,2 79 38 30
45–64 90,4 57,8 94,5 90,1 72,2 35,1 25,3 100 28 28
65–84 737,6 756,1 1 137,6 1 225,2 1 042,6 648,6 457,9 166 37 62
85+ 2 076,3 2 860,8 4 842,7 5 706,6 5 573,9 4 804,2 3 962,4 275 69 191
Celkem 119,6 120,1 187,5 204,2 180,1 122,6 92,7 171 45 77
Věk 1950 1960 1970 2006
Index změny (v %)
Ženy
Muži
1980 1990 2000
 
Zdroj dat: ČSÚ 
Jak přibližuje obrázek 8, v případě cerebrovaskulární úmrtnosti se nevyskytuje v celém 
sledovaném období tak značná mužská nadúmrtnost jako v případě úmrtnosti na 
kardiovaskulární onemocnění. Úroveň intenzity cerebrovaskulární úmrtnosti mužů se většinou 
pohybuje mezi 120–130% úrovní úmrtnosti žen na cerebrovaskulární onemocnění. Zatímco 
však intenzita mužské nadúmrtnosti na kardiovaskulární onemocnění se od počátku 90. let 
minulého století začíná snižovat, hladina cerebrovaskulární nadúmrtnosti mužů kolísá na stále 
velmi podobné úrovni. 
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Obr. 8 – Porovnání standardizované kardiovaskulární a cerebrovaskulární 
úmrtnosti mezi muži a ženami v období 1950–2006 (ženy = 100 %) 
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Zdroj dat: ČSÚ 
4.4 Období poklesu úrovně úmrtnosti na nemoci oběhového 
systému od počátku 90. let a jeho hlavní příčiny 
Jak prozrazují výše uvedené výsledky analýzy vývoje úrovně úmrtnosti na nemoci oběhového 
systému, tak i další demografické výzkumy a studie, období od počátku 90. let minulého století 
představovalo etapu značného snižování úrovně úmrtnosti na nemoci oběhového systému. Tyto 
změny v úrovni úmrtnosti srdečně-cévních onemocnění hrály dominantní úlohu při zvyšování 
střední délky života při narození (př. Burcin, Kučera, 2002; Vaňo et al., 2005; Bruthans, 
Dzúrová, 1999). Snižování úrovně úmrtnosti na tyto choroby se v České republice podílelo na 
prodloužení střední délky života při narození mezi roky 1996 a 2004 z více jak 70 %. 
Nejvýznamnější pokles zaznamenaly mezi roky 1994–2004 akutní formy nemocí oběhového 
systému v čele s diagnózou akutní infarkt myokardu (o více jak 40 % u obou pohlaví). 
Nejmenšího poklesu naopak dosáhla úroveň úmrtnosti na aterosklerózu, která spíše stagnuje na 
hodnotách z roku 1996 (Habartová, 2006). 
Již během 90. let minulého století se řada odborníků snaží nalézt hlavní příčiny tohoto 
snižování srdečně-cévní úmrtnosti. Studie se však věnují spíše akutním formám těchto 
onemocnění jako akutní infarkt myokardu či cévní onemocnění mozku, jelikož právě u těchto 
skupin příčin byl zaznamenán nejvýraznější pokles. Nejčastěji se rozlišují dvě základní skupiny 
faktorů: zdravotnická péče a životní styl spolu s výživou obyvatelstva. 
Změny ve zdravotnickém systému po roce 1989 přinesly vznik či intenzivní rozvoj nových 
zdravotnických institucí, specializovaných pracovišť a vědeckých společností jako např. Institut 
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klinické a experimentální medicíny (IKEM), Centrum pro diagnostiku, prevenci a terapii 
cévních mozkových příhod (Cerebrovaskulární centrum), Centrum výzkumu chorob srdce a cév 
a vědecké společnosti jako např. Česká kardiologická společnost, Cerebrovaskulární sekce 
České neurologické společnosti JEP, Česká společnost pro aterosklerózu apod. S otevřením trhu 
se zlepšila vybavenost novou zdravotnickou technikou, sortiment a dostupnost léků. Spotřeba 
některých skupin moderních kardiovaskulárních léčiv se v posledních letech začala výrazně 
zvyšovat, zejména alespoň v ČR se jedná o betablokátory, blokátory kalciového kanálu a ACE 
inhibitory. Začal také stoupat počet výkonů invazivní kardiologie a kardiochirurgických výkonů 
– především koronárních angioplastik (zvláště koronárních stentů), koronárních bypassových 
operací a jiných chirurgických výkonů (Bruthans, 2000). Mehta a Khan (2002) považují za 
deset největších objevů kardiologie 20. století např. elektrokardiograf (EKG), preventivní 
kardiologii, vznik prvních koronárních jednotek, echokardiografii, srdeční katetrizaci či 
koronární angioplastiku. 
Velmi významnou úlohu při poklesu úmrtnosti na nemoci oběhového systému plní také 
prevence, primární i sekundární. V roce 1997 byl vydán Státním zdravotnickým ústavem 
Národní program zdraví ČR, v roce 1998 vzniká Národní cerebrovaskulární program 
a v roce 2000 Národní kardiologický program. V roce 2002 byl schválen Dlouhodobý program 
zlepšování zdravotního stavu obyvatelstva České republiky: Zdraví pro všechny ve 21. století 
(ZDRAVÍ 21). Tento program je národní variantou programu Světové zdravotnické společnosti 
„Health for all in the 21st century“. V roce 2005 byla publikována nová verze doporučení pro 
prevenci kardiovaskulárních chorob (Cífková et al., 2005). Přínosem tohoto doporučení se 
zabývá např. Sovová (2006).  
Úroveň zdravotnické péče lze měřit také některými kvantitativními ukazateli, jako např. 
počet hospitalizací, kardiochirurgických operací či výdaje na zdravotnictví. Podíl výdajů na 
zdravotnictví se v ČR v roce 2006 pohybuje okolo 7 % HDP. Pro srovnání země Evropské unie 
vydávají na zdravotnictví v průměru 8,6 % ze svého HDP11 (WHO, 2008). 
Druhou skupinou faktorů je životní styl. Mezi prvky životního stylu patří dle světové 
zdravotnické organizace „stravovací návyky, fyzická aktivita, kouření, nadměrná konzumace 
alkoholu spolu s rizikovými faktory krevní tlak, krevní cholesterol či nadváha“ (WHO Regional 
Office for Europe, 2002). Na přelomu 80. a 90. let minulého století proběhla v Československu 
mezinárodní studie MONICA12 sledující rizikové faktory pro srdečně-cévní onemocnění, 
zahrnující 27 zemí. Jako hlavní zjišťované rizikové faktory byly kuřáctví, hypertenze, celkový 
cholesterol a obezita. Touto studií bylo zjištěno, že mezi roky 1988 a 1992 hlavní příznivé 
změny v rizikových faktorech byly zaznamenány v prevalenci vysokého cholesterolu a obezity 
(Škodová, 1994). O téměř deset let později byla v Česku provedena další navazující průřezová 
šetření. Od poloviny 80. let do počátku nového tisíciletí byl na základě obou zmíněných studií 
konstatován příznivý vývoj základních rizikových faktorů kardiovaskulárních onemocnění 
(Cífková, Škodová, 2004). Bohužel je nutno poznamenat, že v posledních několika letech se 
                                               
11
 údaj k roku 2005 
12
 MONItoring of trends and determinants in CArdiovascular diseases 
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vývoj některých rizikových faktorů jako např. kouření či nevhodná strava začíná v porovnání 
s původními zeměmi Evropské unie opět zhoršovat, což má také nepříznivý vliv na vývoj nejen 
kardiovaskulární úmrtnosti (Spáčil, 2006). 
Dalším důležitým faktorem v této skupině jsou stravovací návyky a struktura spotřeby 
potravin, která prošla po roce 1989 významnými změnami především z hlediska rozšíření 
nabídky potravin na trhu. Od počátku 90. let, jak přibližuje tab. 8, výrazně poklesla spotřeba 
hovězího masa (o více jak 60 %), zatímco významně narostla spotřeba masa drůbežího 
(o 90 %). Příznivé je dále také snížení spotřeby másla a sádla a naopak zvýšení spotřeby 
rostlinných tuků a olejů, čerstvého ovoce a zeleniny. Přesto však přetrvává na stále stejných 
hodnotách např. spotřeba soli či alkoholu.  
I přes tyto na první pohled některé příznivé změny ve struktuře spotřeby potravin, zůstává 
obezita a nadváha problémem nejen dospělých, ale i dětské populace. V roce 2005 byla 
provedena studie, díky níž bylo zjištěno, že v České republice se obezita a nadváha objevuje 
u dospělých osob v 52 % případů, u dětí ve věku 6–12 let byla obezita zjištěna ve 20 % případů. 
Z těchto důvodů byla 1. června 2006 zahájena celostátní kampaň „Přijmi a vydej“, jejímž 
„cílem je zvýšit vědomosti o správné výživě a zlepšit návyky obyvatelstva v oblasti stravování 
a pohybové aktivity“ (Životní styl a obezita 2005, 2006; Kunešová, 2006). Projekt byl připraven 
v rámci Národního programu zdraví (WHO Regional Office for Europe, 2000).  
Tab. 8 – Struktura spotřeby vybraných druhů potravin na jednoho obyvatele (v kg) v období 1990–2006 
(vybrané roky) 
Druh potraviny 1990 2000 2006 Index 2006/1990  (v %)
Maso 96,5 79,4 80,6 84
z toho: hovězí 28,0 12,3 10,4 37
            vepřové 50,0 40,9 40,7 81
            drůbeží 13,6 22,3 25,9 190
Ryby 5,4 5,4 5,6 104
Mléko a mléčné výrobky 256,2 214,1 239,4 93
Tuky 28,5 25,3 25,7 90
z toho: máslo 8,7 4,1 4,4 51
            sádlo 6,9 4,8 4,7 68
Rostlinné tuky a oleje 12,8 16,3 16,5 129
Obiloviny (v hodnotě zrna) 155,5 136,3 136,5 97
Brambory 77,9 77,0 70,0 90
Luštěniny 1,7 2,0 2,1 124
Zelenina v hodnotě čerstvé 66,6 82,9 81,4 122
Ovoce v hodnotě čerstvé 59,7 75,0 88,1 148
Vejce b 340,0 275,0 245,0 72
Sůl 6,2 6,0 6,1 98
Alkoholické nápoje c 177,2 184,3 184,3 104
b  v ks
c  v litrech
 
 Zdroj dat: ČSÚ 
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4.5 Mezinárodní srovnání 
Vývoj úrovně úmrtnosti na nemoci oběhového systému probíhal v evropských zemích rozdílně. 
Zatímco v zemích západní Evropy se intenzita úmrtnosti na nemoci oběhového systému začala 
významně snižovat již v 70. letech minulého století, v zemích východní a střední Evropy se 
v této době její intenzita dokonce zvyšovala či stagnovala, a to až do počátku 90. let 20. století 
(Levi et al., 2002). 
V USA úmrtnost na nemoci oběhového systému klesá již od počátku 60. let minulého století 
a do roku 1990 se snížila o více než 50 %. Naopak v Japonsku došlo v polovině 20. století 
k prudkému nárůstu intenzity cerebrovaskulární úmrtnosti na nejvyšší úroveň na světě, zatímco 
intenzita úmrtnosti na ischemickou chorobu srdeční stoupala jen mírně a zůstala na velice 
nízkých hodnotách, nejspíše v důsledku tradiční nízkocholesterolové stravy. Od 60. let úroveň 
úmrtnosti na nemoci oběhového systému v Japonsku klesá díky snižování právě úmrtnosti na 
cerebrovaskulární choroby (Staněk, 2003). 
Uvnitř západní Evropy však také existují diference v úmrtnosti na onemocnění oběhového 
systému. Hovoří se v této souvislosti o jistém severojižním gradientu v úrovni úmrtnosti na        
srdečně-cévní choroby, jež je dán především rozdílnou úmrtností na ischemickou chorobu 
srdeční, která je v zemích severní Evropy dvakrát až třikrát vyšší než ve státech jižní Evropy 
(Staněk, 2003). Také v zemích východní či střední Evropy se začaly trendy kardiovaskulární 
úmrtnosti v první polovině 90. let výrazně odlišovat. K příznivějšímu trendovému zlomu došlo 
ve čtyřech postkomunistických zemích ČR, SR, bývalé NDR a následně v Polsku. Naproti tomu 
v zemích bývalého Sovětského svazu, v balkánských státech a v Maďarsku se úroveň úmrtnosti 
až do poloviny 90. let dále výrazně zvyšovala, zejména u mužů (Bruthans, Dzúrová, 1999).  
Pokud zaměříme svou pozornost na současnou situaci úrovně úmrtnosti na nemoci 
oběhového systému v evropských státech, tj. z roku 2004–2005, jak přibližují obrázky 9a, b, 
zjistíme, že postavení České republiky je u obou pohlaví velmi podobné. Úroveň úmrtnosti 
v České republice dosahuje téměř nejpříznivějších hodnot v porovnání s východoevropskými 
státy a naopak nejméně příznivých hodnot v porovnání se státy západní, severní i jižní Evropy. 
Česká republika se jinými slovy tedy nachází na pomyslném středu mezi východní a západní 
Evropou. Podobné postavení zaujímá také např. Polsko či Slovinsko. Obě země však oproti 
Česku dosahují nižších hodnot intenzity úmrtnosti na nemoci oběhového systému. Nejvyšší 
hodnoty srdečně-cévní úmrtnosti byly zaznamenány v Rusku a Ukrajině, kde v roce 2005 
zemřelo na nemoci oběhového systému dokonce 1 145 mužů (v případě Ruska) a 656 žen 
(v případě Ukrajiny) na 100 tisíc obyvatel. Zatímco nejnižších hodnot dosahují Španělsko 
a především Francie, kde v roce 2004 zemřelo na nemoci oběhové soustavy 191 mužů a 112 žen 
na 100 tisíc jejich obyvatel. 
Při porovnávání zemí z hlediska úmrtnosti dle příčin je však vhodné znovu zdůraznit, že se 
mezi zeměmi nachází v některých případech velmi znatelné rozdíly v diagnostické a kódovací 
praxi, které se promítají do národních úmrtnostních statistik dle jednotlivých příčin úmrtí. 
Dalším faktorem ovlivňujícím národní úmrtnostní trendy mohou být nesrovnalosti v převodech 
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statistických kódů příčin úmrtí mezi jednotlivými revizemi MKN. Existuje několik druhů 
přístupů k možnému zkvalitňování získávaných údajů o zemřelých dle příčin úmrtí. V současné 
době je zejména kladen důraz na pravidelné monitorování a kontrolu přesnosti získávaných dat 
(Chen, Walker, Tong, 2002). 
Obr. 9a, b – Standardizovaná úmrtnost na nemoci oběhového systému za poslední dostupný rok       
(2004, 2005) ve vybraných státech Evropy (na 100 tis. osob)  
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4.6 Shrnutí 
Komplikovanost zkoumání dlouhodobého vývoje úmrtnosti dle příčin úmrtí je způsobena 
zejména přechody mezi revizemi Mezinárodní klasifikace nemocí a příčin smrti, ale také 
změnami v kódovací praxi. Bližší výzkum úmrtnosti na nemoci oběhového systému je umožněn 
až po roce 1895, kdy byla klasifikace rozšířena o samostatné kategorie „Mozková mrtvice“ 
a „Organické srdeční vady a nemoci oběhu krevního“. V tomto období však nejvyšší počty 
zemřelých zaznamenávaly infekční choroby a na nemoci oběhového systému zahrnutých ve 
výše zmíněných kategoriích umíralo pouze 5 % zemřelých osob. Přesto však tato skupina příčin 
smrti zaznamenávala stále významnější nárůst a v polovině minulého století již na tuto skupinu 
chorob zemřelo 32 % mužů a 37 % žen. 
Při podrobnější analýze vývoje této úmrtnosti je důležitý přechod na 8. revizi MKN, která 
znamenala přesun nejčetnějších příčin bývalé třídy VI – Nemoci nervů a čidel, tj. cévních 
nemocí centrálního nervstva, mezi nemoci oběhového ústrojí do třídy VII. Průběh vývoje 
úmrtnosti na nemoci oběhového systému lze rozčlenit do 3 etap, přičemž druhá etapa, 
vyznačující se výrazným vzestupem úrovně této úmrtnosti od poloviny 60. let do konce 80. let, 
je výraznější u mužské části populace a u cerebrovaskulárních chorob. Nejvýznamnější snížení 
intenzity srdečně-cévní úmrtnosti zaznamenala od druhé poloviny 20. století střední věková 
skupina 25–44 let.  
Významný pokles úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy naměřený od přelomu 80. a 90. let 
minulého století znamenal význačné zvyšování naděje dožití u obou pohlaví. Největší snížení 
této úmrtnosti bylo zaznamenáno u akutních forem těchto onemocnění. Na tomto snížení se 
podílela kombinace faktorů jako proměna životního stylu, změny ve spotřebě potravin, ale 
především kvalitativní změny v systému zdravotní péče, jak v oblasti nových léčebných 
technologií a moderních léčiv, tak v lepší dostupnosti lékařské péče.  
V dnešní době je Česká republika ve srovnání s ostatními evropskými státy na pomyslném 
středu mezi východní a západní Evropou. Nižší úmrtnost na nemoci oběhové soustavy byla 
z této části Evropy zaznamenaná pouze v Polsku a ve Slovinsku. 
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Kapitola 5 
Metoda Lee–Carter 
Metoda Lee–Carter je široce používaná extrapolativní metoda modelování a prognózování 
úmrtnosti, která byla formulována autory Ronald D. Lee a Lawrence R. Carter (1992) pro 
pravděpodobnostní prognózu úmrtnosti Spojených států do roku 2065. Tento navrhovaný model 
využívá analýzu časových řad za účelem vytvoření dlouhodobé prognózy. Metoda Lee–Carter 
je například používaná Populační divizí OSN při tvorbě dlouhodobých populačních projekcí 
(United Nations, 2004) či ve své aktualizované rozšířené podobě (tj. Lee, Tuljapurkar, 1998) 
aplikována v populačních prognózách U.S. Census Bureau, který tuto metodu používá jako 
jeden ze zdrojů pro odhad budoucího vývoje naděje dožití (Hollmann et al., 2000).  
Metoda Lee–Carter se stala bezpochybně nejpoužívanější metodou prognózování vývoje 
úmrtnosti a byla aplikována pro vytváření dlouhodobých prognóz věkově-specifických měr 
úmrtnosti mnoha zemí a v různých časových obdobích. Metodou byl zatím vcelku „úspěšně 
modelován vývoj úmrtnosti v některých zemích jako např. v Chile, Kanadě, Japonsku“ (Koissi, 
Shapiro, Högnäs, 2006, s. 3), v zemích G7 (Tuljapurkar et al., 2000) či Belgii (Brouhns, Denuit, 
Vermut, 2002a). Naopak méně zdařilé jsou aplikace na australská data (Booth et al., 2002) či 
úmrtnost ve Velké Británii (Renshaw, Haberman, 2003), kde byl zaznamenán silný kohortní 
efekt. Právě z důvodu širší použitelnosti byly následně rozvíjeny a formulovány různé úpravy 
a rozšíření metody Lee–Carter, kterými se blíže zabývá podkapitola 5.3. 
5.1 Model Lee–Carter 
Základem metody Lee–Carter pro modelování a prognózování úmrtnosti je multiexponenciální 
model o proměnných x (věk) a t (kalendářní rok, čas), který je definován takto: 
ln(mx,t) = ax + bxkt + tx,ε ,                 (1) 
kde je: 
 mx,t   věkově specifická míra úmrtnosti v čase t, 
 ax      průměrný věkový profil úmrtnosti, nezávislý na čase t, 
 bx     věkově specifická konstanta představující, jak rychle či pomalu kolísá úmrtnost v každém 
věku, pokud se mění obecná úroveň úmrtnosti (kt), 
 kt      index úrovně úmrtnosti v čase t, 
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chybová (zbytková) hodnota, jež představuje modelem nevysvětlené vlivy. 
Časová složka, vektor kt, zachycuje hlavní časový trend vývoje úmrtnostních měr ve všech 
věcích v logaritmickém měřítku. Model nezahrnuje žádné předpoklady o vlastnostech trendu kt. 
Věková konstanta bx, jak již bylo řečeno, upravuje hlavní časový trend podle toho, zda změna 
v určitém věku je větší či menší oproti trendu obecnému (a naopak). V zásadě ve většině 
případů platí, že všechny složky vektoru bx mají stejná znaménka. Může se však např. pro kratší 
časová období stát, že některé složky tohoto vektoru mohou být záporné. Indikují tak tendenci 
vývoje úmrtnosti v těchto věcích k nárůstu v případě, že úroveň úmrtnosti v ostatních věcích 
klesá (Carter, Lee, 1992, s. 660). Model předpokládá, že vektor bx je v čase neměnný.  
Pro odhadnutí modelu pro danou matici měr úmrtnosti mx,t je nutné nalézt řešení rovnice (1) 
metodou nejmenších čtverců. Aby bylo možné získat pouze jediné řešení, je nutné přijmout dvě 
nezbytné podmínky – tj. součet druhých mocnin hodnot složek vektoru bx musí být 
roven 1 a součet hodnot složek vektoru kt  musí být roven 0. Z těchto omezení nutně vyplývá, že 
hodnoty složek vektoru ax  se rovnají průměrným hodnotám ln(mx,t) v čase t (Wang, 2007, s. 8). 
Vyjádřeno matematicky: 
∑
x
b2x = 1,  ∑
t
kt = 0,  ax = ∑
tT
ln1 (mx,t)            (2) 
Model Lee–Carter nemůže být vypočten obvyklými regresními metodami, jelikož na pravé 
straně rovnice (1) se vyskytují pouze odhadované parametry rovnice a neznámý index kt. Proto 
je k výpočtu používána metoda Singular Value Decomposition (SVD), která je aplikována na 
matici {ln(mx,t) - ax}. Rozkladem této matice procedurou SVD na tři matice představující složku 
věku, singulární hodnoty (singular values) a složku času jsou získány odhady dvou důležitých 
vektorů bx  a především kt. Vektor bx je odvozen z prvního vektoru matice představující časovou 
komponentu a z první singulární hodnoty, vektor kt je naopak odvozen z matice reprezentující 
časovou komponentu (Booth, Maindonald, Smith, 2002, s. 3). 
Jelikož tato první fáze odhadu vektoru kt je založena spíše na modelování logaritmovaných 
mírách úmrtnosti než počtu zemřelých a tedy pozorované celkové počty zemřelých 
∑≡
x
xtt DD  se nemusí rovnat modelovaným počtům zemřelých, Lee a Carter (1992) navrhují 
aplikaci druhé fáze odhadovací procedury. V té je použitím odhadů ax a bx z SVD procedury 
znovu odhadnut index kt tak, aby právě pozorované počty zemřelých byly rovné předikovaným 
počtům zemřelých. Hlavním úkolem je tedy nalézt takové k(t), že platí: 
    ∑ 

= +
x
btka
etxNtD xx )(),()( ,                (3) 
kde je: 
 D(t) celkový počet zemřelých v roce t, 
 N(x,t) populace ve věku x a v roce t. 
Tyto znovu odhadnuté hodnoty k(t) jsou nalezeny iterativním hledáním a v některých 
případech se poněkud liší od odhadů provedených metodou SVD. Odlišnosti mohou být 
tx ,ε
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způsobeny v momentě odhadování logaritmicky transformované míry úmrtnosti, jelikož nízké 
míry úmrtnosti v mladším věku přijímají stejné váhy jako vysoké míry úmrtnosti ve vyšších 
věcích, přestože se podílejí na celkové úmrtnosti mnohem menší měrou. Dodatečně tak proto 
v druhé fázi odhadu poskytují odlišnosti ve velikostech věkových skupin rozdílné váhy. 
Tento postup opětovného odhadování kt nedává však vždy jediné řešení, proto byly 
následně kromě dvoustupňové odhadovací procedury navrženy další alternativní metody 
odhadu, popřípadě někteří výzkumníci druhou fázi odhadu vynechávají (Girosi, King, 2007, 
s. 4). Například Wilmoth (1993 cit. v Girosi, King, 2007) navrhuje dva alternativní postupy 
odhadu – metodu vážených nejmenších čtverců (Weighted least square, WLS) a metodu 
maximální pravděpodobnosti (Maximum likelihood, MLE). Důležitou výhodou těchto procedur 
je právě možnost zahrnutí takových případů, kdy počty pozorovaných zemřelých jsou rovny 
nule, tj. v případě, kdy pracujeme s počty zemřelých dle příčin úmrtí či např. s malými 
územními celky. 
5.2 Prognózování parametru kt 
Po nalezení vhodného modelu odpovídajícího pozorovaným mírám úmrtnosti, následuje fáze 
prognózování. K vytvoření prognózy vývoje úmrtnosti Lee a Carter (1992) předpokládají, že 
odhady parametrů ax a bx zůstávají v čase konstantní. Nutné je tedy vytvořit odhad budoucího 
vývoje pouze jediného parametru kt. Prvním krokem je nalezení odpovídajícího správného 
ARIMA modelu časových řad pomocí Box-Jenkinsovy metody právě pro index úmrtnosti kt. 
Procedura nutná ke zkonstruování modelu časových řad prochází několika iterativními fázemi 
(Makridakis, Wheelwright, Hyndman, 1998 cit. v Haberman, Russolillo, 2005, s. 9): 
1) Předběžná analýza časové řady a jejího obecného trendu; transformace nestacionární 
časové řady. 
2) Identifikace modelu. 
3) Odhad parametrů. 
4) Zhodnocení modelu. 
Lee a Carter (1992) predikují ve své studii index úmrtnosti pomocí standardního modelu 
časových řad ARIMA (0,1,0). Ukazují, že jiné ARIMA modely mohou být sice vhodnější pro 
odlišné datové soubory, ve skutečnosti však je téměř výhradně používána náhodná procházka 
s konstantou (random walk with drift). Takový model vypadá následovně: 
kt = kt-1 + c + tε ,                     (4) 
kde je: 
 c   neznámá konstanta (drift parametr), 
tε   chybová (zbytková) složka (bílý šum) (Lee, Miller, 2000, s. 3): 
Teprve po vypočtení odhadů budoucích hodnot indexu úmrtnosti kt můžeme jednoduše 
získat prognózu budoucích věkově specifických měr úmrtnosti s s periodou použitím následující 
rovnice (Lee, Carter, 1992, s. 669): 
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forecast [ln(m
x , t + s
)]≈ aˆ
x
 + kˆ
t + s
bˆ
x ,
             (5) 
kde ^ označuje odhad (pro ax a bx) prognózy (pro kt).  
Z budoucích měr úmrtnosti je dále samozřejmě možné odvození dalších ukazatelů jako 
nejčastěji používaná naděje dožití či jiné ukazatele úmrtnostních tabulek. 
5.3 Problematika použití, možnosti rozšíření 
Metoda Lee–Carter je užitečným a odpovídajícím nástrojem pro extrapolaci historických trendů 
úrovně i věkové struktury úmrtnosti. Ačkoliv disponuje spoustou nepřeberných výhod oproti 
jiným extrapolačním technikám, lze u ní však nalézt i některá charakteristická slabá místa 
extrapolace, která lze někdy vhodnými úpravami modifikovat tak, aby lépe vyhovovala 
specifickým požadavkům prognózování.  
5.3.1 Základní limity metody Lee–Carter 
Základní problémy a limity metody Lee–Carter shrnul Lee (2000) ve své studii o možných 
rozšířeních této metody. Jednou z prvotních nejasností, která je v této studii zmiňována, je ta, že 
intenzita úmrtnosti vždy neklesala takovou měrou jako ve 20. století, což jinými slovy znamená, 
že tato časová řada úmrtnostního indexu kt netvoří zdaleka reprezentativní část historické 
úmrtnostní křivky. Lee (2000) se ve své studii zamýšlí nad otázkou, s jakou jistotou je tedy 
možné očekávat další pokles úrovně úmrtnosti. Podle něj, je tak možné pouze předpokládat na 
základě různých biomedicínských pokroků, objevů apod., které poskytují určité důvody, že 
trendy úmrtnosti z 20. století mohou do budoucnosti pokračovat. Na tento bod navazuje další 
připomínka, která hovoří o nedostatečné schopnosti metody se pohotově přizpůsobovat vnějším 
informacím o budoucích trendech. Tato metoda je totiž spatřována jako určitý druh základní 
linie očekávaného vývoje v případě, že současné trendy budou nadále pokračovat. Pokud by se 
pak objevily přesvědčivé závažné důvody očekávat, že se budoucí dlouhodobé trendy rapidně 
zrychlí či zpomalí, pak může být základní linie vhodně modifikována. Takovéto závažné 
důvody jsou však zřídkakdy dostupné (Lee, 2000, s. 85). 
Jedno z dalších velmi často zmiňovaných omezení této metody je její předpoklad určité 
neměnné struktury změn úmrtnosti podle věku tak, že míry poklesu v různých věkových 
skupinách jsou během celého období vždy ve stále stejném poměru k jiným věkovým skupinám 
(určováno v čase neměnným parametrem bx). Ve skutečnosti se však relativní rychlost změny 
v různých věcích může měnit a také se mohou vyskytovat odlišnosti mezi zeměmi a časovými 
obdobími. Průzkumem předpokladu neměnícího se věkového profilu se zabývá také studie Lee, 
Miller (2000), která poukazuje na systematické posunutí věkového profilu ve sledovaných 
zemích13 ve druhé polovině 20. století a to se zploštěním věkově specifických měr poklesu ve 
věku 15 a více let. Zatímco projekce naděje dožití byla tímto posunutím negativně zasažena jen 
                                               
13
 tj. USA, Švédsko, Francie, Kanada, Japonsko 
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velmi nepatrně, významný vliv může být zaznamenán při projektování měr úmrtnosti ve věku           
1–35 let. Jako příklad zde může posloužit prognóza naděje dožití při narození do roku 2075 ve 
Spojených státech, ve které autoři upozorňují na velmi nízký rozdíl (0,5 roku) očekávané naděje 
dožití při narození při použití dvou různých analyzovaných období (1900+ a 1950+), naopak 
věkově specifické míry úmrtnosti ve věku 1–35 let byly až o 30–80 % nižší při použití období 
od roku 1950 oproti období od roku 1900.  
Prozkoumáním strukturních posunů v trajektoriích úmrtnosti se také zabývali ve své studii 
Carter a Prskawetz (2001), kteří metodu Lee–Carter aplikovali na vývoj úmrtnosti v Rakousku. 
Zvažují detailněji možnost odchylek od stability a strukturních posunů, které mohou mít ve 
výsledku vliv na výstup projekce a navrhují tedy pozměněný rozšířený model Lee–Carter, kde 
by všechny 3 parametry modelu byly závislé na čase t. Model by tak měl poskytovat 
spolehlivější výsledky o očekávaném vývoji naděje dožití ve vyšších letech. Naopak možností 
prognózování s konstantním14 parametrem bx se zabývá Wang (2007), který tuto možnost 
porovnává s původní metodou Lee–Carter, kde je tento parametr rozdílný dle věku a zjišťuje 
tak, že tato rozšířená metoda poskytuje pro různé věkové skupiny různé výsledky. Na závěr tedy 
dodává, že neexistuje naprosto žádná záruka, že rozšířená metoda s konstantním parametrem bx, 
tj. s konstantní hodnotou pro všechny věkové skupiny, bude poskytovat spolehlivější výsledky 
než s rozdílným parametrem dle věku.  
Booth, Maindonald a Smith (2002) v aplikaci modelu Lee–Carter na vývoj úmrtnosti 
v Austrálii upozorňují na nesplněné předpoklady modelu z důvodu interakcí věku a času. Jejich 
hlavní snahou bylo tedy nalezení vhodného způsobu zvýšení aplikability metody Lee–Carter, 
která je právě omezována odchylkami od linearity v dominantní složce času a existencí interakcí 
věk–čas.  
S tímto také souvisí problematika začleňování neurčitosti prognózy jednoduše z nejistoty 
plynoucí z prognózování úmrtnostního indexu kt. Je také možné podle Lee (2000) bez velkých 
obtíží začleňovat nejistotu o budoucím trendu vývoje úmrtnosti plynoucí z konstanty (drift) 
v modelu časové řady. Nicméně neurčitost plynoucí z chybovosti odhadu parametru bx je velmi 
obtížné odhadnout a začlenit ji, stejně tak jako chyby při modelování matice                     
věkově-specifických měr úmrtnosti (Lee, 2000, s. 85). 
Právě z výše zmíněného důvodu, že pravděpodobnostní intervaly neodrážejí nejistotu 
o správnosti vybraného modelu ani neurčitost, zda budoucí trendy budou podobné těm 
minulým, někteří jsou přesvědčeni, že jsou příliš úzké. Lee a Miller (2000) však ve své studii 
zjistili, že v 50-letých prognózách jsou intervaly spolehlivosti spíše příliš široké než úzké, avšak 
pro delší prognózy jsou poněkud úzké. Pro takovéto dlouhodobé prognózy navrhují 
pravděpodobnostní intervaly rozšířit na 80–90% (oproti 95%). Velmi podobnou tématikou se 
také zabývali Brouhns, Denuit, Vermunt (2002b), kteří se snažili odvodit intervaly spolehlivosti 
vzhledem ke všem zdrojům variability. Jejich hlavním cílem bylo kvantifikovat veškerou 
nejistotu spojenou s prognózováním úmrtnosti při vyměřování doživotních důchodů. 
                                               
14
 konstanta = průměrná hodnota bx  
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Jedna z dalších námitek k této metodě, které se věnuje Lee (2000), jsou nepravděpodobné 
rozdíly mezi pohlavími, které se objevovaly v prognózované úmrtnosti Kanady a narůstaly do 
nepravděpodobných úrovní. A to jak v případě prognózování každého pohlaví zvlášť, tak 
s identickým parametrem kt. Lee tyto diference odůvodňuje zřejmě divergentními historickými 
trendy vývoje úmrtnosti. Většina analytiků však očekává snižování rozdílů mezi muži a ženami 
v USA i Kanadě (Lee, 2000, s. 86). 
Na závěr této části podkapitoly je však nutné znovu zdůraznit, že i přes tyto námitky či 
nejasnosti je však metoda Lee–Carter, jak již bylo řečeno na začátku kapitoly, užitečným 
nástrojem pro extrapolaci historických trendů úrovně i věkové struktury úmrtnosti. Lee a Miller 
(2000) ve své studii, v které hlavní snahou bylo „odkrýt nedostatky metody Lee–Carter“, 
potvrzují, že tato široce používaná metoda funguje mnohem lépe, než na počátku předpokládali. 
A to jak v predikování do budoucna, tak v indikování nejistoty. 
5.3.2 Rozšíření metody Lee–Carter 
Existuje dlouhá řada možných rozšíření základní metody Lee–Carter, které začaly vznikat jak 
formou různých vědeckých studií a publikací či pouze jako určitý náčrt možných změn. 
Základní rozšíření spočívá např. v dezagregaci dle pohlaví, která právě v základní metodě       
Lee–Carter (1992) použita nebyla, avšak ve většině dalších studií je toto rozčlenění aplikováno. 
Existuje zde však několik přístupů. Nejjednodušší z nich pracuje s dvěma populačními soubory 
(muži, ženy) a aplikuje metodu Lee–Carter na každou skupinu zvlášť. Dále je možné využít 
výhody podobnosti mezi oběma pohlavími k redukci objemnosti modelu. Jedním ze způsobů, 
jak o tom hovoří Lee (2000), je „upravení měr úmrtnosti u obou pohlaví tak, jako kdyby tvořily 
pouze odlišné části stejné řady věkově-specifických měr úmrtnosti pro jednotnou populaci a 2N 
věkovými skupinami, jestliže současný počet věkových skupin je N. Tímto způsobem 
odhadneme a prognózujeme pouze jedinou časovou řadu parametru kt, jejíž základem jsou dvě 
úmrtnostní křivky“ (Lee, 2000, s. 85–86). Kromě dezagregace dle pohlaví, je možné stejným 
způsobem dezagregovat prognózu pro několik regionů jednoho územního celku. 
Samostatnou část tvoří dezagregace dle příčin úmrtí. Wilmoth (1995), který provedl 
aplikaci dezagregovaných prognóz podle příčin smrti na vývoj úmrtnosti v Japonsku, poukazuje 
na to, že takovéto prognózy přinášejí vyšší očekávanou úroveň úmrtnosti než prognózy 
agregované v případě, že je použita jako metoda extrapolační technika. Je tak podle něj 
způsobeno těmi příčinami úmrtí, jejichž intenzita úmrtnosti klesá velmi pomalu a stává se tak 
dominantní v dlouhodobém pohledu (Wilmoth, 1995, cit. in Lee, 2000, s. 87). Girosi a King 
(2007) ve své studii také upozorňují, že metoda Lee–Carter bývá někdy ne příliš vhodně 
aplikována na některé specifické úmrtnosti podle příčin úmrtí v určitých zemích. 
Při aplikaci metody Lee–Carter často nastává při samotném prognózování problém 
nenavazujících posledních pozorovaných měr úmrtnosti s prvními vypočtenými očekávanými 
mírami úmrtnosti a dochází zde k určitým rozporům či jakýmsi „skokům“. Proto se již Lee 
a Carter (1992) ve své studii zmiňují, že by bylo možné neodhadovat parametr ax jako průměr 
logaritmovaných měr úmrtnosti v čase t, ale položit jej rovný nejaktuálnějším logaritmicky 
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transformovaným mírám úmrtnosti. To zaručí, že první rok prognózy bude hladce navazovat na 
současné pozorované míry úmrtnosti. Výhodou původní metody je však možnost vyvarování se 
určitých eventuálních odchylek či zvláštností v mírách úmrtnosti v nejaktuálnějším období, 
čímž by pak celé modelování mohlo být ovlivněno. Proto Lee (2000) navrhuje, aby parametry 
modelu byly odhadnuty původním způsobem, jen pro prognózu věkově specifických měr by 
jako počáteční hodnoty měly být použity aktuální pozorované míry úmrtnosti a to následujícím 
způsobem: 
ln(m
x,t+s) = ln(mx,,t) + bx (kt+s – kt),             (6) 
kde s označuje periodu prognózování. Tento modifikovaný výpočet zaručuje kontinuální 
přechod mezi pozorovanými a očekávanými věkově-specifickými mírami úmrtnosti. 
Podobné alternativní metody, tentokrát však pro výpočet parametrů modelu, jsou 
porovnávány ve studii Koissi, Shapiro, Högnäs (2006). Autoři zde srovnávají tři různé metody 
výpočtu parametrů modelu Lee–Carter, tj. původní proceduru SVD (Singular Value 
Decomposition), již výše zmiňovanou metodu vážených nejmenších čtverců (Weighted least 
square, WLS) a metodu maximální pravděpodobnosti (Maximum likelihood, MLE).  Pomocí 
simulační studie zjišťují, že pokud je pečlivě zvolené modelované období, všechny tři metody 
poskytují vcelku dobré výsledky. Nejmenších chyb je u parametrů ax a bx dosaženo pomocí 
metody maximální pravděpodobnosti (MLE) a u parametru kt, kde se nachází největší rozdíly, 
původní metodou – procedurou SVD. Tímto tématem se také zabýval Renshaw a Haberman 
(2003), kteří prozkoumávají proveditelnost zkonstruování modelu a následně prognóz úmrtnosti 
na základě odhadu parametrů modelu z prvních dvou řad SVD vektorů, oproti jedné řadě, jako 
navrhují Lee a Carter (1992).  
Haberman a Russolillo (2005) se naopak, při aplikaci metody Lee–Carter na vývoj 
úmrtnosti v Itálii, věnují modelování a prognózování naděje dožití přímo ARIMA modelováním 
časových řad a porovnávají tyto výsledky s výsledky aplikace metody Lee–Carter. Mezi oběma 
prognózami jsou značné odlišnosti, přičemž očekávaný vývoj naděje dožití podle metody        
Lee–Carter je mnohem konzervativnější oproti alternativní metodě. 
Rozšíření či určitou variantu metody Lee–Carter navrhuje Lee, Miller (2001). Tato varianta 
se od původní metody liší třemi způsoby. První odlišnost se nachází v délce modelovaného 
období, která je redukována na období od roku 1950. Další změna spočívá v úpravě parametru 
kt, která je prováděna pomocí naděje dožití při narození místo celkového počtu zemřelých, 
a třetí změna se týká prvních očekávaných měr úmrtnosti, které by měly být vypočteny pomocí 
aktuálních pozorovaných měr úmrtnosti. 
Další možnou variantu metody Lee–Carter představuje Booth, Maindonald a Smith (2002). 
Tato varianta se liší od původní metody především výběrem modelovaného období na základě 
určitých statistických kritérií za předpokladu linearity úmrtnostního indexu kt a také úpravou 
tohoto indexu, která je prováděna na základě věkového rozložení zemřelých. De Jong a Tickle 
(2005) naopak rozšiřují metodu Lee–Carter použitím standardních metod časových řad 
a vytvářejí tak k zesílení odhadu a prognózy alternativní vyhlazený model Lee–Carter, 
tzv. „LC(smooth) model“.  
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V některých případech je také model Lee–Carter zobecňován a na jeho základě vytvářena 
nová metoda, jako je tomu například u autorů Hyndman, Ullah (2006). Tito autoři vytvářejí 
kombinaci funkcionální analýzy dat, neparametrických vyhlazování a robustních statistik 
a vytvářejí tak novou metodologii, široce použitelnou na jakékoliv funkcionální časové řady, 
tj. pro prognózy věkově specifických měr úmrtnosti i plodnosti. Důležitou výhodou tohoto 
přístupu je kromě jiného odolnost vůči odlehlým hodnotám, které mohou být zapříčiněny 
v případě úmrtnosti např. různými epidemiemi, válkami apod. 
Booth et al. (2006) porovnává ve své studii tyto čtyři varianty spolu s původní Lee–Carter 
metodou aplikací na populace rozvinutých zemí použitím dat z období 1986–2000. Jejich 
srovnáním zjišťuje, že všechny čtyři varianty poskytují přesnější výsledky při prognózování 
logaritmických měr úmrtnosti oproti původní metodě Lee–Carter (z toho metoda           
Hyndman–Ullah a de Jong–Tickle jsou nejvíce přesné). Nicméně signifikantní rozdíly mezi 
prognózami naděje dožití při použití těchto 5 různých metod však nalezeny nebyly.  
Rozšíření metody lze však hledat i například pouze v určitém doplnění tohoto přístupu pro 
případ nedostatku či limitovaných datových zdrojů, jako např. pro země třetího světa (Li, Lee, 
Tuljapurkar, 2002).  
Na úmrtnostní index modelu Lee–Carter také může být aplikována analýza odlehlých 
hodnot, tzv. outlier analysis. Studie Li, Chan (2007) se zabývá právě aplikací modelu           
Lee–Carter na vývoj úmrtnosti USA a Kanady a zjišťuje, že obě země jsou náchylné 
k mimořádným událostem jako jsou pandemie či války. Proto byl vytvořen kombinací analýzy 
časových řad a analýzy odlehlých hodnot upravený model, který je schopen pro takovéto 
případy dosáhnout přesnějších výsledků prognóz měr úmrtnosti i naděje dožití. 
Nespočetné množství variant a způsobů rozšíření či doplnění základní původní metody  
Lee–Carter je, jak jsme se v této podkapitole mohli přesvědčit, opravdu rozmanité. Snaha 
každého rozšíření je však společná, tj. zvýšit přesnost výsledné prognózy a také rozšířit 
aplikabilitu na rozsáhlejší škálu úmrtnostních křivek a profilů a datových zdrojů. 
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Kapitola 6 
Aplikace metody Lee–Carter na vývoj úmrtnosti na nemoci 
oběhové soustavy v České republice 
6.1 Vstupní soubor dat 
Jak již bylo podrobněji popsáno v kapitole 2, hlavním zdrojem dat použitých k výpočtům 
specifických měr úmrtnosti, byla publikace Českého statistického úřadu Zemřelí podle 
podrobného seznamu příčin smrti, pohlaví a věku v ČR (1919–2006). Dále byly samozřejmě 
nutně použity datové soubory věkových struktur za sledované období dle pohlaví a věkových 
skupin. 
Projekce vývoje úmrtnosti pomocí metody Lee–Carter je částečně podmíněna délkou časové 
řady, která by měla být větší než 50 let. Je tak dáno především použitou Box-Jenkinsovou 
metodou časových řad pro prognózování, u které je právě velmi vhodné, aby délka analyzované 
časové řady byla co největší. Řada vzniklých studií se však zaměřuje na komparaci výsledků 
prognózy při použití různě dlouhých časových řad (př. Wang 2007) a potvrzuje tak, že výsledky 
odhadu závisí ve velké míře na délce sledované periody.  
Pro naši zvolenou aplikaci bylo použito období 1950–2006, tedy 57-leté období, které tak 
splňuje podmínku co nejdelšího analyzovaného intervalu a také velmi dobře vystihuje vývoj 
úmrtnosti v době po 2. světové válce.  
Největším problémem však při aplikaci tohoto dlouhého období na vývoj úmrtnosti dle 
příčin úmrtí jsou, jak již bylo řečeno v kapitole 2, přechody mezi jednotlivými revizemi 
Mezinárodní klasifikace nemocí. Proto byla pro naše účely zvolena pouze problematika celkové 
úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy a nebylo zatím použito další detailnější třídění podle 
podrobných skupin v rámci této kategorie, u kterých by přechody mezi revizemi mohly 
způsobovat možné obtíže.  
Věková struktura analyzovaného vývoje úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy byla pro 
účely prognózování zpočátku rozčleněna na desetileté věkové skupiny (kromě první věkové 
skupiny 0–4 let), aby tak byla snížena možnost výskytu náhodných výchylek. Zároveň tak bylo 
učiněno z důvodu omezení existujícími nejstaršími datovými soubory, kde věková struktura ani 
není tak podrobně rozčleněna jako u novějších datových souborů. Později však během 
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výpočetních postupů, byly z výpočtů nejnižší věkové skupiny 0–34 let vyčleněny (blíže 
v podkapitole 6.2). 
6.1.1 Popis sledovaného trendu 
Při tvorbě jakékoliv prognózy či projekce nelze vynechat fázi prozkoumání dosavadního 
průběhu sledovaného jevu. Jak přibližuje obrázek 1 na straně 25, vývoj úrovně úmrtnosti na 
nemoci oběhové soustavy zaznamenal po 2. světové válce velmi specifické změny, které ve 
velké míře určovaly vývoj úrovně celkové obecné úmrtnosti. Největší zvraty byly 
zaregistrované za prvé od druhé poloviny 60. let, kdy se intenzita úmrtnosti na nemoci 
oběhového systému začala velmi dramaticky zvyšovat, a za druhé od počátku 90. let, kdy byla 
naopak zahájena dodnes pokračující etapa postupného příznivého snižování této úmrtnosti15. 
Tyto dvě významné etapy byly vždy mnohem výraznější u mužské části populace, která je 
úmrtností na tuto příčinu více postižena. 
Ve velké většině případů bývá metoda Lee–Carter aplikována na celkovou úmrtnost 
s lineárním či téměř lineárním trendem, což samozřejmě tvoří celkem dobrý předpoklad pro 
tvorbu spolehlivé prognózy. Především se tato výhoda týká následného modelování a predikce 
časové řady úmrtnostního indexu kt, kde je takovýto lineární trend velice příznivý pro tvorbu 
prognózy. Jak již bylo řečeno, v případě úmrtnosti na srdečně-cévní onemocnění v Česku se 
však bohužel podobný lineární trend (zejména u mužů) neobjevuje. Proto již předem bychom 
měli přepokládat případnou možnost problematičnosti a obtížnosti této aplikace. 
 
6.2 Aproximace parametrů modelu Lee–Carter  
První krok nutný k odhadování modelu představuje sestrojení matice měr úmrtnosti mx,t. Tyto 
specifické míry úmrtnosti jsou nestandardizované, za desetileté věkové skupiny (pouze první 
věková skupina pětiletá) za každý rok sledovaného období 1950–2006. Každá z těchto měr 
úmrtnosti musí být ještě před vstupem do výpočetního modelu, jak je patrné ze vzorce (1), 
logaritmicky transformovaná. Matice ln(mx,t) má tedy počet řádků roven počtu věkových 
skupin, zatímco počet sloupců se rovná počtu let sledovaného období. 
K odhadnutí modelu pro danou matici měr úmrtnosti hledáme řešení rovnice (1) 
s podmínkami (2). Jak již bylo popsáno v kapitole 5, Lee a Carter (1992) k řešení rovnice 
aplikují dvoufázovou odhadovací proceduru. V první fázi odhadu je použita Singular value 
decomposition neboli zkráceně SVD procedura.  
6.2.1 SVD procedura 
Výhodou SVD procedury oproti jiným metodám výpočtu je možnost realizace nejen použitím 
různých matematicko-statistických softwarových aplikací jako např. GENSTAT, MATLAB, 
                                               
15
 Vývoj úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy v období 1950–2006 a její struktury byl detailně analyzován 
v kapitole 4.  
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IMSL MATH/LIBRARY (Li, Chan, 2007, s. 5), ale také zjednodušeně použitím Biplot funkce 
v MS Excel (Wang, 2007, s. 10). Tato funkce lze jednoduše nainstalovat přidáním specifického 
doplňku „Biplot“. 
V prvé řadě je nutné vytvoření vstupní matice Zx,t, na kterou teprve pak je možné aplikovat 
SVD proceduru. Z rovnice (2) v kapitole 5 jednoduše odhadneme parametr ax jako průměr 
hodnot ln(mx,t) v čase t a jednoduchým upravením vytvoříme novou matici  Zx,t = ln(mx,t) - aˆx , 
na kterou teprve pak aplikujeme proceduru SVD pomocí funkce Biplot, abychom mohli získat 
odhady bˆx a kˆ t. Právě pomocí Biplot funkce (SVD procedura) aplikované na nově vzniklou 
matici, získáme její rozklad na tři nové matice: ULVT = SVD (Zx,t) = L1Ux1Vt1 + … + LxUxXVtX , 
kde matice U představuje složku věku, matice V naopak komponentu času a L značí singulární 
hodnoty (Wang, 2007, s. 10). 
Následně z těchto funkcí Biplot vypočtených tří matic U, V a L již jednoduchým odvozením 
získáme právě odhady bˆx a kˆ t. Z prvního vektoru matice představující složku času a první 
singulární hodnoty odvodíme kˆ t = L1Vt1  a odhad bˆx odvodíme pouze z prvního vektoru matice 
představující složku věku: bˆx  = Ux1.  
Poslední krok představuje aproximace nové modelované matice Zˆ x,t jako produkt dvou 
odhadnutých parametrů  bˆx a kˆ t ( Zˆ x,t = bˆx kˆ t) a následně odhadnutí matice logaritmů měr 
úmrtnosti jako: nˆl (mx,t) = aˆx  + Zˆ x,t = aˆx  + bˆx kˆ t.  
6.2.2 Výpočet parametrů  
Aplikací SVD procedury na transformovanou matici měr úmrtnosti na nemoci oběhové 
soustavy v pozorovaném období a pro všechny sledované věkové skupiny (viz výše), získáme 
tedy odhady parametrů aˆx , bˆx a kˆ t, které přibližují obrázky 10a, b. 
Parametr aˆx  (viz obr. 10a) znázorňuje obecný věkový profil úmrtnosti na nemoci oběhového 
systému v ČR (nezávisle na čase t), který se u obou pohlaví vyznačuje vzestupným trendem, 
přičemž u mladších věkových skupin je zaznamenávaná znatelně nižší úroveň úmrtnosti na 
nemoci oběhového systému než ve věku starším. Z obrázku je dále patrná mužská nadúmrtnost, 
která je nejvíce zřetelná ve středním věku. 
Parametr bˆx naopak popisuje tendenci úmrtnosti ve věku x se měnit v závislosti na změně 
obecné úrovně úmrtnosti ( kˆ t). To jinými slovy znamená, že pokud je bˆx v některých věkových 
skupinách vyšší než v jiných, míry úmrtnosti v tomto věku mnohem více kolísají než celková 
změna úrovně této úmrtnosti. V případě úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy v ČR je 
z obrázku 10b možné potvrdit předpoklad, že nejrazantněji kolísá úroveň úmrtnosti v nejnižších 
věkových skupinách, což lze samozřejmě předpokládat již ze samotného předmětu zkoumání. 
Úroveň úmrtnosti dle příčin smrti totiž většinou dosahuje v mladším věku nejvíce kolísavých 
hodnot již především z důvodu nízké četnosti úmrtí, o to více u nemocí oběhového systému, 
které bývají zastoupeny zvláště ve vyšších věkových skupinách. Dále je možné vysledovat, že 
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v tomto specifickém případě některé hodnoty parametru bˆx dosahují záporných znamének, což 
naznačuje tendenci vývoje úmrtnosti v těchto věcích k nárůstu v případě, že úroveň úmrtnosti 
v ostatních věcích klesá. Nejvíce je tato charakteristika viditelná pro nejvyšší věkovou skupinu. 
Bohužel problematika různosti znamének tohoto parametru napovídá větší obtížnosti při 
následném opětovném odhadování parametru kˆ t v druhé fázi odhadovací procedury. 
Obr. 10 a, b – Porovnání odhadnutých parametrů
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Zdroj: vlastní výpočty 
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Úmrtnostní index kˆ t  zachycuje základní časový trend úmrtnosti na nemoci oběhové 
soustavy v Česku ve všech věkových skupinách. Z níže uvedeného obrázku 11 lze vypozorovat 
postupně se snižující se trend úmrtnosti na nemoci oběhového systému ve sledovaném období 
a to jak u mužů, tak u žen. 
Obr. 11 – Vývoj hodnot odhadnutého úmrtnostního indexu
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 Zdroj: vlastní výpočty 
U odhadnutých parametrů je však vhodné zkontrolovat jejich výpovědní hodnotu neboli 
vhodnost vybraného modelu. K této kontrole mohou být využity dva nástroje. Prvním z nich 
může být koeficient determinace (Lazar, 2004, s. 7) a druhým naopak reziduální součet čtverců 
(Wang, 2007, s. 12).  
Koeficient determinace je ve statistice znám v souvislosti s hodnocením regresní závislosti, 
popisuje podíl variability nezávisle proměnné uvažovanou závislostí vzhledem k variabilitě 
celkové. V případě našeho získaného modelu (viz tab. 9) si můžeme všimnout velmi vysokých 
hodnot koeficientu determinace v mladších věkových skupinách a naopak alespoň v případě 
mužské části populace velmi nízkých hodnot ve starším věku, což napovídá tomu, že model 
velmi dobře vysvětluje variabilitu úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy pouze v mladších 
věkových skupinách.  
Druhým nástrojem pro hodnocení vybraného modelu je reziduální součet čtverců podle 
věku – použitý např. ve studii Wang (2007). Obecně je model tím vhodnější, čím nižších hodnot 
reziduálního součtu čtverců bude nabývat. Jak si můžeme všimnout v tab. 9, v případě úmrtnosti 
na nemoci srdce a cév jsou hodnoty reziduálního součtu čtverců nejvyšší opět v mladších 
věkových skupinách a nižší ve věkových skupinách starších. Tato jakási anomálie modelu může 
být tedy způsobena právě začleněním všech věkových skupin do výpočtu modelu Lee–Carter. 
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Mladší věkové skupiny jsou však přitom v případě úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy méně 
podstatné z důvodu mnohem nižší četnosti úmrtí na tyto příčiny oproti věkovým skupinám 
starších osob. 
Tab. 9 – Hodnoty koeficientu determinace a reziduálního součtu čtverců, podle věku a pohlaví 
R^2 SResi R^2 SResi
0–4 0,872 4,44 0,827 5,77
5–14 0,916 3,89 0,869 5,85
15–24 0,793 2,96 0,875 2,62
25–34 0,477 2,97 0,842 2,51
35–44 0,017 3,84 0,778 1,92
45–54 0,001 2,49 0,600 2,09
55–64 0,005 2,42 0,406 2,69
65–74 0,013 1,74 0,413 1,82
75–84 0,007 0,97 0,368 0,84
85+ 0,488 0,64 0,131 0,19
Muži Ženy
Věk
 
Poznámky: 
R^2 – koeficient determinace 
SResi – reziduální součet čtverců 
Zdroj: vlastní výpočty 
 
6.2.3 Modelování parametrů pro alternativní variantu – věk 35 a více let 
Právě díky těmto velmi podobným výsledkům obou použitých nástrojů byla vyzkoušena 
alternativní varianta, která celý model odhaduje pouze pro populaci ve věku 35 a více let, 
z důvodu vyvarování se tak zkreslení jako při použití všech věkových skupin. Všechna vstupní 
data jsou tedy zúžena o věkové skupiny 0–34 let a znovu odhadnuty SVD procedurou příslušné 
parametry
 
bˆx a kˆ t. 
Po vypočtení nového modelu je vhodné porovnat výsledné hodnoty koeficientu determinace 
a reziduálního součtu čtverců pro alternativní variantu s hodnotami pro všechny věkové skupiny 
(viz tab. 10). Jak můžeme na první pohled zaregistrovat, výsledné hodnoty koeficientu 
determinace jsou nyní příznivě vysoké a až na poslední věkovou skupinu model vysvětluje 
průměrně 92 % celkové variability. Dokonce i hodnoty reziduálního součtu čtverců dosahují 
nyní mnohem nižších hodnot než při použití celé populace. Oba tyto nástroje a argumenty tedy 
dokazují, že model mnohem lépe popisuje vývoj úrovně úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy 
v ČR ve sledovaném období při použití pouze měr úmrtnosti za populaci ve věku 35+. To tedy 
také pro další výpočty nutně znamená, že bychom i dále měli pracovat pouze a jen s touto 
věkovou skupinou populace. 
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 Tab. 10 – Porovnání hodnot koeficientu determinace a reziduálního součtu čtverců mezi 2 vstupními 
daty, podle věku a pohlaví 
Celá 
populace
Populace 
ve věku 
35+
Celá 
populace
Populace 
ve věku 
35+
Celá 
populace
Populace 
ve věku 
35+
Celá 
populace
Populace 
ve věku 
35+
0–4 0,872 – 4,44 – 0,827 – 5,77 –
5–14 0,916 – 3,89 – 0,869 – 5,85 –
15–24 0,793 – 2,96 – 0,875 – 2,62 –
25–34 0,477 – 2,97 – 0,842 – 2,51 –
35–44 0,017 0,946 3,84 0,21 0,778 0,898 1,92 0,88
45–54 0,001 0,962 2,49 0,09 0,600 0,970 2,09 0,16
55–64 0,005 0,975 2,42 0,06 0,406 0,924 2,69 0,34
65–74 0,013 0,939 1,74 0,11 0,413 0,888 1,82 0,35
75–84 0,007 0,898 0,97 0,10 0,368 0,834 0,84 0,22
85+ 0,488 0,170 0,64 1,05 0,131 0,001 0,19 0,22
Ženy
R^2 SResiR^2 SResi
Muži
Věk
 
Poznámky: 
R^2 – koeficient determinace 
SResi – reziduální součet čtverců 
Zdroj: vlastní výpočty 
Nové odhady parametru bˆx, které přibližuje obr. 12, se liší od těch původních se vstupními 
daty za celou populaci především znatelným snížením rozdílu úmrtnosti na nemoci oběhové 
soustavy mezi muži a ženami. I zde nadále můžeme stále pozorovat vyšší hodnoty tohoto 
parametru v nižších sledovaných věkových skupinách oproti věku staršímu.  
Obr. 12 – Profil odhadnutého parametru
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 Zdroj: vlastní výpočty 
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Další příznivý faktor je ten, že tyto nové hodnoty parametru bˆx nedosahují již záporných 
hodnot, což implikuje mnohem jednodušší průběh následných výpočtů. I když je nutné 
zdůraznit, že velmi malá hodnota parametru v nejvyšší věkové skupině u žen může i přesto při 
výpočtech budoucího odhadu vývoje činit problémy. 
Nově odhadnutý index úmrtnosti kˆ t popisující obecný vývoj úmrtnosti na nemoci 
oběhového systému pro populaci ve věku 35+ se odlišuje od původního indexu mnohem více. 
Rozdíly jsou patrné na první pohled (viz obr. 13), kdy se průběh vývoje tohoto indexu ve 
sledovaném období značně přibližuje obecnému vývoji úrovně úmrtnosti na sledované příčiny 
vyjádřeného standardizovanou mírou úmrtnosti. I tento důvod tedy naznačuje, že nový model 
s upravenými vstupními daty mnohem lépe vystihuje a popisuje skutečnost. 
Obr. 13 – Vývoj hodnot odhadnutého úmrtnostního indexu
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Zdroj: vlastní výpočty 
 
6.2.4 Druhá fáze odhadovací procedury indexu kˆ t 
Jak již bylo popsáno v úvodní části popisu metody Lee–Carter, první fáze odhadu vektoru kt  je 
založena spíše na modelování logaritmovaných měr úmrtnosti než počtu zemřelých a tedy 
pozorované celkové počty zemřelých se nemusejí zcela úplně rovnat modelovaných počtům 
zemřelých. Proto navrhují Lee a Carter (1992) aplikaci druhé fáze odhadovací procedury (blíže 
viz kapitola 5). I přesto, že je v některých studiích vynechávána, pokusili jsme se tuto proceduru  
na odhadnutý index kˆ t  aplikovat. 
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Hlavním úkolem je tedy nalezení nových hodnot indexu kˆ t  tak, aby splňovaly řešení 
rovnice (3). K těmto výpočtům tedy potřebujeme celkové počty zemřelých na nemoci 
oběhového systému a věkovou strukturu v každém roce sledovaného období a také samozřejmě 
odhady parametrů modelu aˆx , bˆx a kˆ t. Nové odhady indexu kˆ t  jsou hledány iterativně za 
pomoci aplikace Visual Basic v MS Excel. V rámci této aplikace bylo vytvořeno makro, které 
na základě porovnání celkové počtu očekávaných zemřelých s pozorovanými právě opakovaně 
upravuje původní hodnotu indexu kˆ t  tak, aby by byla splněna rovnost vzorce (2).   
Ve své studii tento postup detailně popisuje Haberman a Russolillo (2005): 
1. Nejprve porovnáme celkové očekávané počty zemřelých s celkovými pozorovanými 
počty zemřelých v každém roce t. 
2. Na základě tohoto srovnání existují 3 možnosti řešení: 
(i) Pokud je vyšší očekávaný počet zemřelých než pozorovaný, potřebujeme 
snížit očekávaný počet zemřelých a to upravením odhadu kˆ t  tak, že nový 
odhad kˆ t (2)  vytvoříme takto: 
kˆ t (2)  = kˆ t (1 - d), jestliže kˆ t  > 0; 
kˆ t (2)  = kˆ t (1 + d), jestliže kˆ t  < 0, kde d je velmi malé číslo 
(ii) Pokud je očekávaný počet zemřelých nižší než pozorovaný, potřebujeme 
zvýšit očekávaný počet zemřelých a to tak, že: 
kˆ t (2)  = kˆ t (1 + d), jestliže kˆ t  > 0; 
kˆ t (2)  = kˆ t (1 - d), jestliže kˆ t  < 0, kde d je velmi malé číslo 
(iii) Pokud se očekávaný počet zemřelých rovná pozorovanému počtu 
zemřelých, končíme iteraci (Haberman, Russolillo, 2005, s. 6–7). 
Po aplikaci této druhé fáze odhadovací procedury indexu kˆ t  získáme nové hodnoty 
úmrtnostního indexu, které se však od těch původních nijak zásadně neliší. Porovnání hodnot 
indexu úmrtnosti původních a nových přibližují následující obrázky 14a, b.  Je zde zřejmé, že 
k největším změnám došlo v hodnotách úmrtnostního indexu žen a to zejména v období 80. let, 
kdy byl druhou fází odhadovací procedury více zdůrazněn nárůst úrovně úmrtnosti na nemoci 
oběhové soustavy.  
Nyní, po druhé fázi odhadovací procedury, je tedy jisté, že model zcela popisuje ne pouze 
vývoj logaritmovaných měr úmrtnosti, ale především vývoj četností zemřelých a tedy i měr 
úmrtnosti na nemoci oběhového systému. 
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Obr. 14a, b – Vývoj hodnot znovu odhadnutého úmrtnostního indexu
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6.3 Prognózování indexu úmrtnosti 
Jak již bylo popsáno v kapitole 5, Lee a Carter (1992) k vytvoření prognózy předpokládají, že 
odhady parametrů aˆx  a bˆx zůstávají v čase konstantní a nutné je tedy vytvořit odhad budoucího 
vývoje pouze jediného parametru kˆ t. Jedná se tedy v případě úmrtnosti na nemoci oběhového 
systému o prognózu vývoje odhadnutého indexu úmrtnosti v druhé fázi odhadovací procedury 
se vstupními daty za populaci ve věku 35+ let.  
6.3.1 Analýza časových řad (Box-Jenkinsova metodologie) 
Prvním krokem v prognózování odhadnutého indexu úmrtnosti je nalezení odpovídajícího 
ARIMA16 modelu časových řad pomocí Box-Jenkinsovy metody. Procedura nutná ke 
zkonstruování modelu časových řad prochází několika iterativními fázemi (Makridakis, 
Wheelwright, Hyndman, 1998 cit. v Haberman, Russolillo, 2005, s. 9): 
1) Předběžná analýza časové řady a jejího obecného trendu; transformace nestacionární 
časové řady. 
2) Identifikace modelu. 
3) Odhad parametrů. 
4) Zhodnocení modelu. 
Časová řada je chronologicky uspořádaná posloupnost hodnot určitého statistického 
ukazatele. Tento ukazatel musí být v čase vymezen věcně a prostorově shodně. Prakticky to 
znamená, že časová řada je řada čísel, tuto řadu tvoří hodnoty nějaké veličiny, které jsou 
uspořádány od nejstarších po nejmladší nebo naopak. Z formálního hlediska je časová řada 
realizací náhodného procesu (Kvasnička, Vašíček, 2001, s. 7). Chování časové řady může ze 
statistického hlediska buď podléhat změnám v průměru či variabilitě (řada nestacionární), nebo 
být stále stejná (řada stacionární). To jinými slovy znamená, že u stacionární řady nejsme 
schopni na základě zjištěných statistických parametrů, jako jsou aritmetický průměr hodnot 
nebo jejich rozptyl, odlišit jeden úsek řady od druhého. Nestacionární řada naopak vykazuje 
změny v chování: například aritmetický průměr ze začátku řady je signifikantně jiný než průměr 
členů na konci. O takové řadě říkáme, že vykazuje trend (Hančlová, Tvrdý, 2003, s. 7). 
Stacionární chování je však podstatným předpokladem některých analýz. Je tedy stacionaritu 
potřeba testovat a časovou řadu popřípadě vhodným způsobem transformovat s cílem odstranění 
nestacionarity. Stacionarita je také podmínkou při práci s Box-Jenkinsovou analýzou. 
V případě znovu odhadnutého indexu úmrtnosti charakterizující vývoj úrovně úmrtnosti na 
nemoci oběhového systému se při prvním pohledu na obrázek 15 jedná o časovou řadu 
vykazující trend; trend ovšem nestejnorodý. Přičemž nejvýraznější a nejvýznamnější část této 
křivky tvoří právě prudce klesající tendence od počátku 90. let. Naopak nejméně příznivá pro 
prognózování je ovšem, jak již bylo v kapitole 5 zmíněno, část křivky reprezentující nárůst 
úrovně úmrtnosti na tyto příčiny v 70. a 80. let minulého století. Právě tato část křivky bude 
                                               
16
 AutoRegressive Integrated Moving-Average 
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totiž zřejmě při prognózování určitým způsobem omezovat predikci budoucího vývoje, jelikož 
Box-Jenkinsova metoda zohledňuje průběh časové řady v celé její délce.  
Obr. 15 – Vývoj hodnot znovu odhadnutého indexu úmrtnosti kˆ t v druhé fázi odhadovací procedury 
pro populaci ve věku 35 a více let, 1950–2006 
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 Zdroj: vlastní výpočty 
Při pohledu na obecný trend analyzované časové řady můžeme tedy tvrdit, že se jedná 
o časovou řadu nestacionární. Proto je tedy nutné tuto časovou řadu transformovat na řadu 
stacionární, tzn. časovou řadu s v čase konstantním průměrem, rozptylem a autokorelací. 
Přesto však, pokud si nejsme jisti s identifikací (ne)stacionarity, je lépe použít některý ze 
statistických softwarů, který je schopen jednoduše vykreslit autokorelační funkce či testovat 
stacionaritu. V našem specifickém případě bylo použito po celou dobu statistického softwaru 
SAS, ve kterém je možné k těmto účelům (tj. Box-Jenkinsova analýza) použít proceduru 
ARIMA. 
Po aplikaci procedury ARIMA na časovou řadu indexu úmrtnosti kˆ t získáme vykreslení 
autokorelační a parciální autokorelační funkce (viz obr. 16a, b a 17a, b). Hodnoty autokorelační 
funkce zobrazují vztah mezi dvěma pozorováními tak, jak je ovlivněn pozorováními 
a náhodnými vlivy mezi těmito pozorováními. To prakticky znamená, že hodnota autokorelační 
funkce mezi hodnotami y1 a y5 zahrnuje vliv hodnot y2, y3, y4.. Z tohoto důvodu se také 
konstruuje také parciální autokorelační funkce, jejíž hodnoty abstrahují od vlivu „vnitřních“ 
pozorování (Kvasnička, Vašíček, 2001, s. 125).  
Obě autokorelační funkce mužů i žen, jak přibližují níže uvedené obrázky, klesají k nule 
spíše pozvolna než náhle. Naproti tomu parciální autokorelační funkce je uříznutá hned 
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v prvním bodě funkce. I tyto obě funkce tedy potvrzují, že se jedná o nestacionární časové řady, 
které je nutné pro další práci stacionarizovat. 
Obr. 16a, b – Autokorelační a parciální autokorelační funkce časové řady parametru 
kˆ t, muži 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Zdroj: vlastní výpočty 
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Obr. 17a, b – Autokorelační a parciální autokorelační funkce časové řady parametru 
kˆ t, ženy 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Zdroj: vlastní výpočty 
Samotná transformace nestacionární časové řady na řadu stacionární se provádí pomocí 
diferencí, tj. odstraněním trendu ve sledované časové řadě. Po diferencování časové řady by 
měla být nestacionarita v průměru eliminována. Také autokorelační a parciální autokorelační 
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funkce tuto domněnku potvrzují, jak si můžeme všimnout z obr. 18a, b a 19a, b. Hodnoty obou 
funkcí se totiž nacházejí ve zvýrazněných  intervalech spolehlivosti. 
Obr. 18a, b – Autokorelační a parciální autokorelační funkce po diferencování časové 
řady parametru kˆ t, muži 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      
Zdroj: vlastní výpočty 
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Obr. 19a, b – Autokorelační a parciální autokorelační funkce po diferencování časové 
řady parametru kˆ t, ženy 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Zdroj: vlastní výpočty 
Po diferencování časové řady je tedy jasné, že hledaný ARIMA (p, d, q) model bude 
prozatím vypadat takto: (p, 1, q), jelikož d označuje řád diference. Dalším krokem v hledání 
odpovídajícího modelu je nalezení parametrů modelu p a q. Lee a Carter (1992) a řada dalších 
autorů podobných studií použili jako nejvhodnější ARIMA model (0,1,0). V ARIMA modelech 
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dochází ke kombinaci autoregresivních modelů AR(p) s modely klouzavých průměrů reziduální 
složky MA(q) (Hančlová, Tvrdý, 2003, s. 12). To tedy znamená, že autoři použili ve své studii 
model, který má obě tyto složky nulové. Nazýváme jej náhodnou procházkou. 
Existuje několik odlišných metod pro odhadování těchto parametrů. Většina z nich může 
vytvářet sice velmi podobné výsledky, avšak mohou být méně či více použitelné a dobře 
fungující pro daný model (Haberman, Russolillo, 2005, s. 12). V našem specifickém případě 
jsme se rozhodli použít spíše klasickou metodu opakujícího se hledání vhodných hodnot 
parametrů17 stále pomocí SAS softwaru spíše než automatických statistik hledajících nejvíce 
vhodný model (např. AIC, SBC statistics apod.).  
Při hledání vhodných hodnot parametrů modelu ARIMA byly vyzkoušeny možné 
kombinace hodnot parametrů – tj. modely (1,1,0), (0,1,1), (1,1,1) a samozřejmě (0,1,0). Při 
použití prvních dvou modelů (p=1 / q=1) odhady parametrů nesplňovali statistickou 
významnost, která je při volbě modelu důležitá. Ve třetím případě, tj. model (1,1,1), odhady 
parametrů p i q statistickou významnost splňovaly, avšak mezi sebou vzájemně vysoce 
korelovaly18. Koeficient korelace dosahoval v případě mužů hodnoty 0,914 a v případě žen 
hodnoty 0,986. Teprve poslední model (0,1,0) byl zvolen jako nejvhodnější. 
Po opakujícím hledání nejvhodnějších odhadů hodnot parametrů pro tuto časovou řadu 
indexu úmrtnosti doplněném kontrolou hodnot statistik AIC a SBC byly tedy nalezeny odhady 
parametrů, které se ve výsledku shodují právě s náhodnou procházkou s konstantou, která je 
právě nejčastěji používaná. Jinými slovy řečeno, pro případ vývoje úmrtnosti na nemoci 
oběhového systému v období 1950–2006 byl pro obě pohlaví jako nejvhodnější model zvolen 
model ARIMA (0,1,0). Model náhodné procházky (random walk) však může a nemusí 
obsahovat konstantu (drift). Drtivá většina studií však konstantu do modelu započítává, jelikož 
bez této konstanty by model byl tvořen pouze kumulativním součtem bílého šumu a alespoň 
v našem specifickém případě by prognóza této vymodelované časové řady byla tvořena pouze 
konstantní křivkou (přímkou). Jelikož právě tento stacionární průběh do budoucna 
nepředpokládáme, snažíme se do modelu konstantu zabudovat. 
Tab. 11 – Porovnání hodnot konstanty ARIMA modelu (0,1,0) pro časovou řadu úmrtnostního indexu 
podle pohlaví 
Pohlaví
Muži
Ženy
-0,0219 0,0164
-0,0477 0,0220
-1,3400 0,1869
-2,1700 0,0346
Odhad Standardní chyba Hodnota t Pr >I t I
 
Poznámky: 
Pr >I t I – statistická významnost odhadu 
Zdroj: vlastní výpočty 
Tabulka 11 přibližuje odhady hodnot konstanty pro obě pohlaví zvlášť a dalších 
charakteristik. Statisticky významný je však, jak můžeme vidět z posledního sloupce tabulky, 
pouze odhad konstanty u žen. Naopak u mužů tento odhad za statisticky významný považovat 
                                               
17
 použitím metody nejmenších čtverců 
18
 Vzájemná nekorelovanost parametrů p a q je další důležitou podmínkou při volbě modelu ARIMA.  
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nemůžeme. I přesto však tuto konstantu do modelu zařadíme a to právě z výše uvedeného 
důvodu, že do budoucna nepředpokládáme konstantní průběh vývoje úmrtnosti na nemoci 
oběhového systému. Tyto hodnoty odhadů nedosahují, jak si můžeme povšimnout, nikterak 
vysokých čísel, z čehož již nyní můžeme předpokládat, že vývoj úmrtnostního indexu by měl 
pouze pozvolna klesat. ARIMA model těchto dvou časových řad bude tedy mít následující 
podobu: 
Muži: kˆ t = kˆ t-1 – 0,0219 + tε  
Ženy: kˆ t = kˆ t-1 – 0,0477 + tε , 
kde tε   označuje chybovou (zbytkovou) složku (bílý šum). 
Další fáze, zhodnocení modelu, se snaží porovnávat průběh časové řady indexu úmrtnosti 
s její vymodelovanou křivkou pomocí odpovídajícího odhadnutého modelu ARIMA a zjistit tak, 
zda tento model opravdu dostatečně vysvětluje danou časovou řadu indexu úmrtnosti. Vývoj 
úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy od druhé poloviny 20. století v České republice však 
disponuje natolik specifickým a odlišným průběhem, že jakýkoliv model mnohem lépe 
vystihující přesně tento vývoj bychom alespoň touto metodou jen velmi obtížně hledali. Proto 
tímto porovnáním (zhodnocením) modelu dosáhneme ne tak uspokojivých výsledků jako 
dosáhli autoři jiných studií, kteří modelovali v drtivé většině případů průběh celkové úmrtnosti. 
I přesto však, při pohledu na obrázek 20, můžeme tvrdit, že námi zvolený ARIMA model 
popisuje časovou řadu indexu úmrtnosti vzhledem k jejímu velmi specifickému průběhu 
(způsobeno nárůstem úmrtnosti v 70. letech) celkem uspokojivě a vytváří tak jakousi lineární 
spojnici mezi krajními body. 
Obr. 20 – Porovnání odhadnutého parametru kˆ t v první a druhé fázi, muži, ženy 
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 Zdroj: vlastní výpočty 
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6.3.2 Prognózování časových řad 
V momentě, kdy jsme vytvořili přijatelný model dat, odhadli jsme jeho parametry a rezidua 
a model verifikovali, můžeme model využít k odhadování budoucích hodnot sledovaného 
indexu úmrtnosti kˆ t.   
Pomocí příkazu forecast v proceduře ARIMA jsme schopni pomocí zvoleného modelu 
(0,1,0) odhadnout budoucí hodnoty indexu úmrtnosti kˆ t  spolu s 95% intervalem spolehlivosti. 
Časový horizont tohoto odhadu byl zvolen pouze do roku 2015, neboť rostoucí časová 
vzdálenost směrem do budoucnosti poskytuje větší prostor pro vznik nepředvídatelných událostí 
a faktorů a zvyšuje se tedy nepřesnost jejích výsledků (Kučera, 1998). 
 Obr. 21 – Prognóza indexu úmrtnosti kˆ t  s 95% intervalem spolehlivosti, 1950–2015, ženy, muži 
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 Zdroj: vlastní výpočty 
Výše uvedený obrázek 21 přibližuje odhadovaný vývoj budoucích hodnot indexu úmrtnosti 
na nemoci oběhové soustavy pro muže a pro ženy pomocí ARIMA modelu časových řad 
(0,1,0), tedy náhodné procházky s konstantou. U obou časových řad (muži, ženy) lze tedy dle 
výpočtů předpokládat, že budoucí vývoj jejich úrovně bude i nadále klesat, a to s větší 
intenzitou u žen než u mužů. Můžeme si dále povšimnout značné šíře odhadnutého 95% 
intervalu spolehlivosti, jež reprezentuje právě značnou neurčitost tohoto odhadu. Je tak dáno 
opět specifičností vývoje úrovně této úmrtnosti oproti právě například prvotní Lee-Carter studii 
(1992), kde se interval spolehlivosti vyznačuje mnohem menší šířkou. Bohužel však právě tato 
nepravděpodobně úzká šířka intervalů spolehlivosti byla mnohými kritizována (Lee, 2000, 
s. 84). 
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6.4 Projekce vývoje úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy 
V okamžiku, kdy jsme na základě odpovídajícího ARIMA modelu získali prognózu časové řady 
indexu úmrtnosti kˆ t, již pouze jednoduše pomocí tohoto indexu zpětně odhadneme budoucí 
vývoj úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy v období 2007–2015. 
6.4.1 Projekce obecného vývoje úmrtnosti na nemoci oběhového systému 
Odhad budoucích hodnot standardizované úmrtnosti na nemoci oběhového systému do roku 
2015 získáme pomocí budoucích hodnot indexu úmrtnosti jednoduchým dosazením do vzorce 
(5) v kapitole 5. Z důvodu srovnatelnosti dat a vypovídající hodnotě byly všechny výpočty 
standardizovány pomocí přímé standardizace, kdy za standard bylo zvoleno věkové složení 
evropského obyvatelstva, tzn. „Evropský (Skandinávský) standard“.  
Lee (2000) však navrhuje lehce pozměněný vzorec pro výpočet budoucích hodnot měr 
úmrtnosti: 
mx,2006+s = mx,2006 * exp{ bˆx (k2006+s - k2006)},             (7) 
kde mx označuje míry úmrtnosti ve věku x a s periodu prognózování (Lee, 2000, s. 88). 
Tento výpočetní vzorec, alespoň v našem případě, kdy bylo během výpočtů použito dvou 
fází odhadovací procedury úmrtnostního indexu kˆ t, představuje vhodnější metodu výpočtu 
budoucích standardizovaných měr úmrtnosti. Především je tak z důvodu, že se výpočet projekce 
odvíjí nejen od odhadnutých parametrů jako je tomu ve vzorci (5), ale především z posledních 
naměřených standardizovaných měr úmrtnosti. Tímto způsobem se tedy jednoduše vyhneme 
jakýchsi „skoků“ mezi časovou řadou naměřených dat a projekcí, který by jistě následoval po 
použití druhé fáze odhadu úmrtnostního indexu kˆ t. 
Obrázek 22 na následující straně přibližuje dosavadní a očekávaný vývoj standardizované 
úmrtnosti na nemoci oběhového systému v období 1950–2015 podle metody Lee–Carter. Na 
první pohled je zde velmi dobře patrný i nadále předpokládaný pozvolný pokles vývoje 
úmrtnosti na tyto příčiny, který by však měl být výraznější u žen než u mužů (od roku 2006 
pokles o 7,3 % u žen a o 5,7 % u mužů). Jak si můžeme dále povšimnout, zvýrazněný interval 
spolehlivosti upozorňuje na značnou neurčitost výsledků, která se pochopitelně s délkou periody 
zvyšuje, přičemž větší šíře pravděpodobnostního intervalu je zaznamenána u mužské části 
dospělé populace. Tento předpoklad však pramení z dosavadního vývoje sledované úmrtnosti, 
jejíž intenzita se během 70. let začala mnohem více zvyšovat právě u mužů než u žen, a tedy 
i ARIMA model časových řad, který pracuje s  naměřenou časovou řadou v celé její délce, musí 
bezpodmínečně tuto „anomálii“ začlenit do svých výsledků.  
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Obr. 22 – Projekce vývoje standardizované úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy v období 2007–2015,  
populace ve věku 35 a více let (na 100 tis. osob) 
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 Zdroj dat: ČSÚ a vlastní výpočty 
 
6.4.2 Očekávané změny úmrtnosti na nemoci oběhového systému dle věku  
Dalším cílem této práce bylo také přiblížit očekávaný vývoj standardizované úmrtnosti na 
nemoci oběhového systému v závislosti na věku populace podle metody Lee–Carter tak, aby 
bylo možné porovnat očekávané změny v jednotlivých věkových skupinách mezi sebou.  
Následující obrázky 23 a, b, c, d ilustrují odhadnutý vývoj úrovně standardizované úmrtnosti 
ve čtyřech částečně agregovaných věkových skupinách19 35–54 let, 55–74 let, 75–84 let 
a 85 a více let. Na základě projekce podle metody Lee–Carter je nadále očekáván stejně jako 
u celkové úmrtnosti na nemoci srdce a cév klesající trend i ve všech sledovaných věkových 
skupinách. Výjimku tvoří (viz obr. 23d) věková skupina 85+ u ženské populace, kde je podle 
této metody předpokládán stacionární trend. Podíváme-li se však pozorněji na odhadované 
parametry modelu, zjistíme, že hlavní příčinu tohoto odhadovaného budoucího trendu lze hledat 
v hodnotě odhadnutého parametru bˆx, která se v nejvyšší věkové skupině 85+ blíží nule. 
Z tohoto důvodu nebylo možné ani spolehlivě vypočítat pravděpodobnostní intervaly u žen pro 
tuto věkovou skupinu (viz obr. 23d).  
Opět i zde je možné sledovat u všech věkových skupin20 větší šířku intervalů spolehlivosti, 
tj. vyšší neurčitost budoucího trendu, u mužů než u žen, která je, jak již bylo zmiňováno, dána 
                                               
19
 Projekce vývoje úrovně standardizované úmrtnosti ve všech desetiletých věkových skupinách populace 35+ 
přibližují obrázky 27 v příloze práce. 
20
 kromě věkové skupiny 85+ z výše zmíněných důvodů 
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především vyšším nárůstem úrovně úmrtnosti na srdečně-cévní onemocnění od druhé poloviny 
60. let u mužské části populace. 
Obr. 23a, b – Očekávaný vývoj úrovně standardizované úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy v období 
2007–2015 podle metody Lee–Carter, agregované věkové skupiny (na 100 tis. osob) 
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 Zdroj dat: ČSÚ a vlastní výpočty 
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Obr. 23c, d – Očekávaný vývoj úrovně standardizované úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy v období 
2007–2015 podle metody Lee–Carter, agregované věkové skupiny (na 100 tis. osob) 
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 Zdroj dat: ČSÚ a vlastní výpočty 
Intenzita tohoto očekávaného klesajícího trendu vývoje úmrtnosti na nemoci oběhové 
soustavy se však liší v závislosti na věku i pohlaví (blíže tab. 12). Co se týče členění podle věku, 
nejvyšší intenzita poklesu úrovně úmrtnosti na srdečně-cévní onemocnění by měla být podle 
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výpočtů metody Lee–Carter zaznamenaná v nejmladší sledované věkové skupině 35–44 let 
(o 11 % u mužů a 13 % u žen mezi roky 2006 a 2015), zatímco nejmenší snížení intenzity 
úmrtnosti je očekáváno v nejstarší věkové skupině (pouze o 3 % u mužů). Celkově je podle 
projekce metodou Lee–Carter očekávaný pokles úmrtnosti na nemoci oběhového systému 
z 476 zemřelých mužů a 317 žen na 100 tisíc obyvatel v roce 2006 na 449 zemřelých mužů 
a 294 zemřelých žen na 100 tisíc obyvatel České republiky v roce 2015 (viz tab. 12). U ženské 
části populace je tedy odhadován výraznější – více jak 7% pokles intenzity úmrtnosti oproti 
mužům, kde je snížení očekáváno o 1,5 % nižší. Přihlédneme-li navíc k možnosti, že by 
očekávané snížení úrovně úmrtnosti u žen v nejvyšší věkové skupině 85+ mohlo být díky 
výpočtům nepatrně podhodnocené, byl by pak celkový pokles této úmrtnosti u žen ještě více 
patrný. Toto očekávané výraznější snížení úmrtnosti na nemoci srdce a cév u žen nepochybně 
přispívá k zesílení mužské nadúmrtnosti. 
Tab. 12 – Očekávaný vývoj úrovně standardizované úmrtnosti na nemoci oběhového systému do roku 
2015 podle věku a pohlaví (na 100 tis. osob) 
2006 2015
Index 
2015/2006 
(v %)
2006 2015
Index 
2015/2006 
(v %)
2006 2015
35–44 39,4 35,2 89 15,5 11,9 77 254 294
45–54 179,5 164,1 91 52,4 42,4 81 343 387
55–64 559,6 511,2 91 184,9 152,5 83 303 335
65–74 1512,5 1402,0 93 743,3 635,9 86 204 220
75–84 4477,6 4236,6 95 3389,1 3070,2 91 132 138
85+ 14354,6 13968,8 97 13337,0 13317,6 100 108 105
Celkem 476,0 449,1 94 316,9 293,9 93 150 153
Muži Ženy
Věková skupina
Index muži/ženy (v %)
 
 Zdroj dat: ČSÚ a vlastní výpočty 
Jak můžeme vypozorovat již z výše uvedených obrázků 23a, b, c, d, nejvýraznější mužská 
nadúmrtnost se objevuje s větší intenzitou ve středním a mladším věku oproti věku nejstaršímu. 
Ve sledovaném období 2006–2015 je podle výpočtů odhadováno (viz tab. 12 a obr. 24), že se 
tato mužská nadúmrtnost bude i nadále zintenzivňovat. Ve věkové skupině 45–54 let je dokonce 
očekáváno, že intenzita standardizované úmrtnosti na nemoci oběhového systému by mohla 
dosahovat u mužů téměř 4krát vyšší úrovně než u žen.  
Z dlouhodobého pohledu (viz obr. 24) je takto vysoká nadúmrtnost mužů na nemoci srdce 
a cév spíše věc relativně novodobější, která se s touto intenzitou objevila právě až od druhé 
poloviny šedesátých let, tj. s výrazným zvýšením úrovně úmrtnosti na nemoci oběhové 
soustavy, která byla právě zaznamená s mnohem vyšší intenzitou u mužské části populace než 
u ženské (blíže kapitola 4). Největší nárůst mužské nadúmrtnosti byl v tomto období 
zaznamenán v relativně mladších věkových skupinách – a to především ve věkové skupině    
35–44 let. Následně poté se však věkový profil mužské nadúmrtnosti na nemoci oběhové 
soustavy posunul do vyššího věku a do roku 2015 lze podle projekce očekávat, že by 
nejvýraznější nadúmrtnost mužů měla být zaznamenána ve věku 45–54 let. Nejnižší, avšak 
Pavlína Habartová: Vývoj úrovně a struktury úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy v České republice a její 
projekce s využitím metody Lee–Carter 
  
 
73 
přesto vzrůstající úroveň nadúmrtnosti mužů lze předpokládat v nejvyšších věkových skupinách 
75 a více let. 
Obr. 24 – Pozorovaný a očekávaný vývoj mužské nadúmrtnosti na nemoci oběhového 
systému  do roku 2015 podle věku (ženy = 100 %)  
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Zdroj dat: ČSÚ a vlastní výpočty 
 
6.5 Ověření aplikability metody Lee–Carter na minulých datech  
Jedna z možností ověření použitelnosti a vhodnosti projekční metody může být například 
odhadnutí posledních naměřených hodnot pomocí dané metody a jejich porovnání s těmi 
skutečnými. K tomuto účelu byly zvoleny aktuální hodnoty standardizovaných měr úmrtnosti na 
nemoci oběhového systému za posledních 6 let, tj. od roku 2001 do roku 2006. Právě tyto míry 
celkové úmrtnosti na nemoci srdce a cév jsme se pokusili odhadnout pomocí metody            
Lee–Carter stejným způsobem jako by se jednalo o budoucí roky v předchozím případě. 
Již předem je však možné předpokládat částečně odlišné výsledky při použití analyzovaného 
období od roku 1950–2006 oproti období 1950–2000, jelikož v tomto kratším období je 
poslední21 etapa dlouhodobého vývoje úrovně úmrtnosti na srdečně-cévní onemocnění méně 
výrazná právě z důvodu jejího krátkodobějšího trvání. Je tedy velmi pravděpodobné, že 
odhadovaný vývoj bude při této délce analyzovaného období méně klesající. 
Skutečně při pohledu na obrázek 25 je možné tuto domněnku potvrdit. Odhadovaný vývoj 
intenzity úmrtnosti na nemoci oběhového systému mezi roky 2001–2006 je ve své tzv. střední 
variantě pouze nevýrazně klesající. Přesto však můžeme jasně zaznamenat, že téměř všechny 
skutečně naměřené míry standardizované úmrtnosti se nachází uvnitř odhadnutého 
95% intervalu spolehlivosti (vyjma roku 2006 u žen). U mužské části populace se empirické 
                                               
21
 od počátku 90. let (viz kapitola 4) 
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míry úmrtnosti na srdečně-cévní nemoci objevují spíše ve spodní části odhadovaného rozpětí 
hodnot intenzity úmrtnosti, přičemž v posledním odhadovaném i dostupném roce se skutečná 
intenzita standardizované úmrtnosti vyskytuje již v těsné blízkosti pravděpodobnostního 
intervalu. U žen se v roce 2006 naopak odhad již s naměřenými hodnotami neshoduje ani 
v rozmezí pravděpodobnostního intervalu spolehlivosti. Je nutné znovu poznamenat, že 
očekávané budoucí hodnoty úmrtnosti jsou projektované pouze pro populaci starší 35 let (stejně 
tak v podkapitole 6.6). Její rozdíl oproti srdečně-cévní úmrtnosti pro celou populaci je však 
minimální (viz oddíl 6.2.3). 
Obr. 25 – Porovnání odhadnutého vývoje standardizované úmrtnosti na nemoci oběhového systému se 
skutečnými hodnotami mezi roky 2001–2006 (na 100 tis. osob)  
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Zdroj dat: ČSÚ a vlastní výpočty 
Je tedy možné na závěr konstatovat, že v krátkodobé projekci očekávaný vývoj úmrtnosti na 
nemoci oběhového systému pomocí metody Lee–Carter celkem uspokojivě popisuje opravdu 
skutečný vývoj této úmrtnosti. Přesto u obou pohlaví by vývoj úrovně úmrtnosti mezi roky 
2001–2006 vystihoval lépe a vhodněji odhad vyznačující se výraznějším snižujícím se trendem, 
proto je zřejmě vhodné při projekci očekávaného vývoje úrovně úmrtnosti na nemoci 
oběhového systému přihlížet mnohem více k tzv. nízké variantě, tj. odhadu spodního intervalu 
spolehlivosti. 
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6.6 Reálnost projektovaných hodnot na základě mezinárodního 
srovnání 
Jeden ze způsobů ověření reálnosti budoucích projektovaných hodnot je jejich porovnávání 
s vývojem ve vyspělejších zemích, tj. v zemích s nižší úrovní úmrtnosti na nemoci oběhového 
systému. V naší prognostické praxi tento princip analogie a mezinárodního srovnání při 
prognózování úmrtnosti patří mezi běžné metody demografického poznání (Kučera, 1998).  
Jak již bylo detailněji popsáno v podkapitole 4.5, úroveň úmrtnosti v České republice 
dosahuje téměř nejpříznivějších hodnot v porovnání s východoevropskými státy a naopak 
nejméně příznivých hodnot v porovnání se státy západní, severní i jižní Evropy. Tabulka 13 
detailněji přibližuje vývoj úrovně úmrtnosti na nemoci oběhového systému ve vybraných 
státech Evropy s její nízkou či nižší intenzitou v posledních 9 letech. Průměrně v těchto 
vyspělých státech poklesla hladina úmrtnosti na srdečně-cévní choroby ročně o více jak 3 % 
(u mužů intenzivněji), nejvíce v Portugalsku, Irsku a Rakousku. Pokud porovnáme současnou 
výši intenzity standardizované úmrtnosti v Česku s hodnotami vybraných vyspělých evropských 
zemí z druhé poloviny 90. let minulého století, zjistíme, že všechny tyto země dosahovaly 
přibližně před 10 lety výrazně nižší úrovně než Česká republika dnes (v některých případech 
dokonce poloviční). Jinými slovy, „zpoždění“ České republiky za ostatními státy západní, 
severní a jižní Evropy je minimálně desetileté.  
Tab. 13 – Vývoj úrovně standardizované úmrtnosti na nemoci oběhového systému mezi roky              
1996–1999 a 2004–2005 ve vybraných státech Evropy s nižší intenzitou úmrtnosti (na 100 tis. osob) 
1996–1999 2004–2005
Průměrný 
roční pokles 
(v %)
1996–1999 2004–2005
Pruměrný 
roční pokles 
(v %)
Francie 231,1 190,6 2,5 133,2 111,5 2,3
Španělsko 277,0 210,8 3,4 188,9 140,9 3,6
Švýcarsko 298,3 216,0 3,9 182,8 141,1 3,3
Nizozemsko 329,0 252,7 3,3 190,4 155,8 2,6
Norsko 365,0 254,7 4,3 206,6 159,2 3,3
Portugalsko 403,5 271,1 5,5 284,4 194,1 5,3
Irsko 472,3 277,3 4,6 284,5 168,3 4,5
Švédsko 377,1 277,6 3,3 217,4 171,7 2,6
Spojené království 365,9 280,1 3,9 223,3 177,4 3,4
Rakousko 414,5 287,3 5,1 282,1 203,0 4,7
Německo 401,4 315,2 3,1 258,1 218,6 2,2
Finsko 437,9 321,0 3,0 243,9 178,0 3,0
Řecko 366,5 321,3 1,8 291,7 265,7 1,3
Slovinsko 423,9 360,4 2,5 269,1 235,1 2,1
Polsko 670,5 492,8 2,9 419,5 304,1 3,1
Česká republika 666,2 506,2 2,7 430,6 350,2 2,1
Průměr1 368,8 274,0 3,6 232,6 180,0 3,2
Země
Muži Ženy
 
Poznámka: 
1
 průměrné hodnoty nezahrnují Polsko a Českou republiku 
Zdroj dat: ÚZIS, ČSÚ 
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Porovnáme-li navíc současnou i minulou úroveň úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy ve 
vybraných zemích s budoucími projektovanými hodnotami metodou Lee–Carter do roku 2015 
v Česku (viz následující tabulka 14), zjistíme, že ani v roce 2015 není v Česku odhadována tak 
nízká úroveň úmrtnosti jako ve vyspělé Evropě v druhé polovině 90. let. Teprve v tzv. nízké 
variantě (spodní hranice 95% intervalu spolehlivosti) je odhadováno snížení na hladinu 
úmrtnosti zaznamenanou např. v roce 1997 v Norsku u mužů či v roce 1998 v Německu u žen.  
Tab. 14 – Očekávaný vývoj úrovně standardizované úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy pro 
populaci ve věku 35 a více let podle metody Lee–Carter, 2007–2015, Česká republika (na 100 tis. osob) 
Nízká1 Střední Vysoká2 Nízká1 Střední Vysoká2
2007 440,6 473,8 508,0 296,8 313,9 332,8
2010 403,1 463,8 535,5 275,2 306,1 344,3
2015 364,8 449,1 557,2 253,1 293,9 350,0
Ženy
Rok
Muži
 
Poznámka: 
1
 spodní hranice 95% intervalu spolehlivosti 
2
 horní hranice 95% intervalu spolehlivosti 
Zdroj dat: vlastní výpočty 
 Zde se tak vybízí otázka, zda projektované hodnoty měr úmrtnosti na nemoci oběhové 
soustavy pomocí metody Lee–Carter nemohou být do jisté míry lehce nadhodnocené, zda by 
tedy budoucí očekávané snížení intenzity nemělo být strmější. Jak již bylo řečeno, průměrně ve 
vyspělých evropských zemích poklesla ročně úroveň srdečně-cévní úmrtnosti během posledních 
cca 9 let o 3,6 % u mužů a 3,2 % u žen. Pokud bychom čistě hypoteticky uvažovali stejný 
možný pokles i v následujících letech v České republice, dosahovala by hladina úmrtnosti 
v České republice v roce 2015 dokonce 342 zemřelých mužů a 237 zemřelých žen na 100 tisíc 
obyvatel, což jsou však hodnoty nižší než spodní hranice 95% intervalu spolehlivosti 
(viz tab. 14). V České republice se úroveň úmrtnosti na nemoci oběhového systému snížila mezi 
roky 1996–2006 ročně průměrně pouze o 2,9 % u mužů a 2,6 % u žen. Pokud by hypoteticky 
tento pokles nadále pokračoval stejnou intenzitou, dosáhla by úroveň srdečně-cévní úmrtnosti 
v roce 2015 hladiny velmi podobné hodnotám pro spodní hranici 95% intervalu spolehlivosti 
(tzv. nízká varianta).  
Metodou Lee–Carter však není ve střední variantě odhadován takto výraznější pokles měr 
úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy z důvodu jejího vývoje v celém sledovaném období od 
roku 1950–2006. Metodou je odhadován budoucí vývoj právě na základě průběhu úmrtnosti 
v celém sledovaném období, tj. i během 70. a 80. let, kdy její vývoj nebyl příznivý. Pokud by se 
však klesající trend zaznamenaný teprve od počátku 90. let vyskytoval již o několik let či 
desetiletí dříve (jako ve vyspělých evropských zemích), byl by tak projektovaný snižující se 
průběh mnohem intenzivnější. Na základě výsledků těchto dvou posledních podkapitol a také 
zmíněné diskuze je proto možné uvažovat, že by budoucí očekávaný vývoj úmrtnosti na nemoci 
oběhové soustavy mohl být bližší spíše projektované spodní hranici pravděpodobnostního 
intervalu. 
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6.7 Shrnutí 
Cílem této samostatné kapitoly byla aplikace metody Lee–Carter na vývoj úmrtnosti na nemoci 
oběhového systému v období od roku 1950 a její projekce do roku 2015. Jako vstupní data byly 
použity vypočtené míry úmrtnosti na tyto příčiny v 57-letém období rozčleněném na desetileté 
věkové intervaly dle pohlaví. Již analýzou dosavadního velmi specifického průběhu vývoje 
úrovně této úmrtnosti byla ihned zpočátku předpokládána potenciální problematičnost aplikace, 
která se později ukázala jako relevantní. 
V prvním kroku aplikace metody Lee–Carter bylo nutné nalézt pomocí SVD procedury 
(rozkladem matice) odhady parametrů multiexponenciálního modelu. Kontrolou výpovědních 
hodnot těchto odhadnutých parametrů bylo však zjištěno, že vybraný model nepopisuje 
dosavadní vývoj úmrtnosti na nemoci srdce a cév dostatečně přesně. Proto musel být následně 
model upraven tak, že byla vstupní data omezena na dospělou populaci ve věku 35 a více let, 
abychom se tak vyvarovali zkreslení způsobenému začleněním nižších věkových skupin do 
modelu. Nově odhadnutý model vývoje úmrtnosti na nemoci oběhového systému již po kontrole 
výpovědních hodnot jejích parametrů vysvětluje přibližně 92 % variability jejího vývoje. 
Jedinou výjimkou však nadále zůstává nejstarší věková skupina 85+, kde model variabilitu 
spolehlivě nevysvětluje. Jeden z parametrů, úmrtnostní index, vystihující obecný vývoj 
úmrtnosti, je však vhodné odhadnout druhou fází odhadovací procedury tak, aby celý model 
následně popisoval především četnosti a míry úmrtnosti, oproti logaritmicky transformovaným 
mírám úmrtnosti. Pro tento opětovně odhadnutý průběh křivky úmrtnostního indexu            
srdečně-cévních onemocnění jsme v dalším kroku nalezli pomocí procedury ARIMA (součástí 
SAS softwaru) odpovídající ARIMA model časových řad (0,1,0), tzn. náhodnou procházku 
s konstantou, pro muže i ženy zvlášť. Konečně následnou prognózou této časové řady 
úmrtnostního indexu a zpětným odvozením měr úmrtnosti mohl být vypočten očekávaný vývoj 
úrovně úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy v Česku.  
Projekcí pomocí metody Lee–Carter je očekáváno, že snižování úrovně celkové úmrtnosti 
na nemoci oběhového systému by mělo minimálně do roku 2015 pokračovat a to s větší 
intenzitou u ženské části populace (o 7,6 %) a nižších věkových skupin (až o 13 %). Z těchto 
důvodů by se také měla stále zesilovat mužská nadúmrtnost, která by v některých případech 
mohla dosahovat až  téměř čtyřnásobku úmrtnosti žen. Ověřením aplikability modelu na 
minulých datech a mezinárodním porovnáním aktuálního vývoje srdečně-cévní úmrtnosti byla 
však zjištěna možnost strmějšího snížení její intenzity přibližující se spíše spodní hranici 
pravděpodobnostního intervalu. 
Vývoj úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy se v České republice vyznačuje velmi 
specifickým průběhem, který způsobuje nemalé obtíže při odhadování a vytváření jakéhokoliv 
modelu. Přesto při použití metody Lee–Carter a jejích úpravách a rozšíření je možné celkem 
přesvědčivě tuto metodu a model použít i na takto specifický vývoj úmrtnosti. Musíme si však 
neustále uvědomovat některé překážky a z nich také vzniklou ne zcela naprosto úplnou 
spolehlivost výsledků této projekce, která je např. představována i šíří intervalů spolehlivosti. 
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Kapitola 7 
Závěr 
Analýza vývoje úrovně a struktury úmrtnosti a především odhad jejího budoucího vývoje je 
jednou ze stěžejních oblastí nejen pro odborníky z oblasti medicíny, ale především z oblasti 
demografie. Jedná se o sféru mající významný vztah k sociální a socioekonomické struktuře 
dané populace. 
Již několik let jsme v České republice svědky zlepšování úmrtnostních poměrů u mužské  
i ženské části populace. Rozhodující změny v úrovni a struktuře úmrtnosti, odlišující se 
z hlediska věku i pohlaví, jsou dávány do souvislosti především s významnými změnami 
sociálně ekonomických podmínek po roce 1990, které se mimo jiné také promítly právě do 
zdravotního stavu obyvatelstva. Celkové zlepšování úrovně úmrtnosti je však výsledkem 
působení několika faktorů, ze kterých je nejvýznamnější výrazné zvětšení objemu prostředků 
směřujících do zdravotnictví, zkvalitnění lékařské péče, zlepšení dostupnosti nejmodernějších 
technologií a kvalitních léků, zvýšení nabídky potravin či změna životního stylu obyvatel 
(Burcin, Kučera, 2002). Na tomto příznivém snížení úmrtnosti a tedy i na růstu naděje dožití při 
narození se výrazně podílelo zlepšení úmrtnostních poměrů na nemoci oběhového systému. 
Například během období 1996–2004 bylo zvýšení naděje dožití při narození ze 72 % způsobeno 
poklesem intenzity úmrtnosti na srdečně-cévní choroby (Habartová, 2006).  
Příznivý průběh tohoto procesu byl však zaznamenáván až od přelomu 80. a 90. let 
minulého století, do té doby průběh vývoje úmrtnosti na nemoci oběhového systému negativně 
ovlivňoval vývoj celkové úmrtnosti, a to zejména od poloviny 60. let minulého století. V tomto 
období se začínají úmrtnostní poměry na nemoci oběhového systému významně zhoršovat, 
s nejvíce výraznými nepříznivými změnami u mužské části populace a cerebrovaskulárních 
onemocnění. Zvyšování úrovně úmrtnosti především u mužů implikuje také stále více nápadnou 
mužskou nadúmrtnost, která dosahuje nejvyšších hodnot až teprve na počátku 90. let z důvodu 
právě dřívějšího snižování intenzity srdečně-cévní úmrtnosti u ženské části populace. Velmi 
podobný průběh vývoje úmrtnosti na nemoci oběhového systému však vykazují i další 
postkomunistické státy jako Polsko, Slovensko či bývalé NDR.  
Samotné téma prognózování vývoje úmrtnosti v posledních letech a desetiletích stále více 
nabývalo na významu a to především z důvodu demografického stárnutí populace. Prognózy 
úmrtnosti a tedy i odhady jejího budoucího očekávaného vývoje se stávají nezbytným 
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podkladem při nastavení parametrů systému sociálního a důchodového zabezpečení, zdravotní 
péče či např. v územním a regionálním plánování.  
Existuje řada přístupů k prognózování úmrtnosti, přičemž velmi často b,ývá využíváno 
různých typů projekčních modelů úmrtnosti které je možné rozčlenit podle povahy modelu na 
demografické a nedemografické (Keilman, 2003). Zatímco demografické modely, kam jsou 
nejčastěji řazeny modely extrapolační a také interpolační, jsou více mechanické a pracují pouze 
s demografickými proměnnými, nedemografické modely, tj. epidemiologické a biomedicínské 
studie, využívají ke svým odhadům vnější proměnné jako např. socioekonomický status či různé 
rizikové faktory. V případě projekčních modelů dle určitých specifických příčin úmrtí bývají 
nejčastěji využívány např. APC modely, které jsou používány k prozkoumávání vlivu věku, 
období a kohorty v úmrtnostních trendech. Druhým také velmi často využívaným nástrojem pro 
odhad budoucích úmrtnostních trendů jsou state–space modely, využívající přechody mezi 
různými stavy jako např. zdravý–nemocný–mrtvý apod. Použitelnost těchto modelů je však 
omezena dostupností potřebných dat. 
Jedna z nejčastěji používaných, úspěšně, ale i s jistými výhradami aplikovaná, mnohdy 
diskutovaná a také rozšiřovaná je metoda Lee–Carter (1992), využívaná např. pro 
pravděpodobnostní prognózy úmrtnosti Spojených států do roku 2065. Základem této metody je 
multiexponenciální model úmrtnosti, který je dále pomocí analýzy časových řad schopen 
vytvářet dlouhodobé věkově-specifické odhady vývoje úmrtnosti a naděje dožití.  
Hlavním cílem této diplomové práce byla právě snaha o aplikaci metody Lee–Carter na 
vývoj specifické úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy. Jelikož je tato metoda v drtivé většině 
případů využívaná k prognózování celkové úmrtnosti, bylo zajímavé aplikovat tento model i na 
úmrtnost takto specifickou nejen svým průběhem, ale i strukturou. Z tohoto důvodu byla také již 
předem předpokládána jistá problematičnost použití, která bude mít za následek pravděpodobné 
úpravy a modifikace.  
V prvním kroku této metody, po odhadnutí vhodných parametrů modelu popisujících vývoj 
úrovně a struktury úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy po roce 1950 a kontrole jejich 
výpovědních hodnot, bylo však zjištěno, že vybraný model nepopisuje dosavadní vývoj 
úmrtnosti na srdečně-cévní nemoci dostatečně přesně z důvodu zkreslení začleněním nižších 
věkových skupin. Proto byl následně odhadnut nový vhodnější model pouze pro dospělou 
populaci ve věku 35 let a více, která tvoří i hlavní rizikovou část populace. Po opětovném 
odhadnutí hodnot nejvýznamnějšího parametru popisujícího vývoj úmrtnosti byl pro tuto 
časovou řadu jako nejvhodnější zvolen model časových řad ARIMA (0,1,0), pomocí kterého byl 
následně tento úmrtnostní index prognózován. Nakonec prostřednictvím těchto očekávaných 
hodnot úmrtnostního indexu mohl být zpětně odhadnut budoucí očekávaný vývoj úrovně 
a struktury dle věku a pohlaví na nemoci oběhového systému v Česku do roku 2015. 
Použitím metody Lee–Carter je očekáváno, že snižování úrovně úmrtnosti by mělo do roku 
2015 pokračovat a poklesnout tak průměrně na 94% úroveň z roku 2006. Toto snížení by mělo 
být dle těchto výpočtů výraznější u ženské části populaci a v nižších věkových skupinách. 
Jedinou věkovou skupinou, u které dle metody Lee–Carter není očekáván žádný či pouze 
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nepatrný pokles, je nejstarší věková kategorie 85 a více let. Ověřením reálnosti projektovaných 
hodnot pomocí mezinárodního srovnání byla však dokonce zjištěna možnost přiblížení 
očekávaného budoucího vývoje úmrtnosti na nemoci oběhového systému v České republice 
spíše spodní hranici 95% intervalu spolehlivosti.  
Přestože vývoj úrovně úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy vykazoval v druhé polovině 
20. století velmi osobitý nelineární průběh, je možné na tento proces metodu Lee–Carter 
s jistými modifikacemi aplikovat. Je však více než vhodné si neustále uvědomovat objektivně 
existující neurčitost budoucího vývoje úmrtnosti, kterou je jakákoli prognóza populačního 
vývoje zatížena. V tomto případě neurčitost do jisté míry představují pravděpodobnostní 
intervaly projekce, které jsou do značné míry široké. 
Bylo by jistě velmi zajímavé a také příhodné tento model dále detailněji propracovat či 
porovnávat výsledky projekce pro různá analyzovaná období a hledat nejvhodnější řešení této 
aplikace. Stejně tak jako pokusit se pomocí metody Lee–Carter odhadnout očekávaný vývoj 
úmrtnosti nejen celkové na nemoci oběhového systému, ale i rozčleněné například právě na 
nemoci kardiovaskulární a cerebrovaskulární. 
Intenzita úmrtnosti na nemoci oběhového systému vykazuje v Česku zpožděně od počátku 
90. let minulého století po vzoru západoevropských států velmi významný příznivý klesající 
trend, zapříčiněný zejména zkvalitňováním lékařské péče a diagnostických a léčebných metod. 
Přes výrazné snižování je však intenzita této úmrtnosti ve srovnání se zbytkem vyspělé Evropy 
však stále na vyšší úrovni, což může kromě jiného do jisté míry svědčit i o jakýchsi 
potenciálních rezervách v redukci hladiny sledovaného procesu. Tato široká skupina diagnóz 
zahrnuje totiž mimo jiné nemoci jako ischemickou chorobu srdeční či cévní nemoci mozku, 
jejichž výskyt a především úmrtnost lze v dnešní době snadněji ovlivňovat pomocí např. 
preventivních  a léčebných postupů než je tomu tak u jiných příčin úmrtí (Burcin, 2008). I přes 
zmíněnou objektivně existující neurčitost projekcí je tedy možné předpokládat pravděpodobné 
další snižování úmrtnosti na nemoci oběhového systému díky stále modernějším léčebným 
postupům. Tento pravděpodobný pokles má ovšem své hranice, které je však možné příznivě 
posunout spíše často individuálním zdravějším životním stylem obyvatelstva.  
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PŘÍLOHY 
Tab. 15 – Cerebrovaskulární a kardiovaskulární nemoci v jednotlivých revizích MKN 
Skupina 6. a 7. revize 8. revize 9. revize
Cerebrovaskulární nemoci
306, 330–334, 352 
(780.0, 782.5, 782.9, 
795.2)
344, 430–438, 795 
(293.0, 780.0, 782.5, 
782.9)
342, 430–438, 798 
(290.4, 780.0, 780.2, 
785.5)
Kardiovaskulární nemoci 400–468 390–429, 440–458 390–429, 440–459, 557
 
Zdroj: Vallin, Meslé, Rychtaříková, 1988 
 
Obr. 26a – Očekávaný vývoj úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy do roku 
2015, muži (1950 = 100 %) 
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Zdroj dat: ČSÚ a vlastní výpočty 
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Obr. 26b – Očekávaný vývoj úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy do roku 
2015, ženy (1950 = 100 %) 
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Zdroj dat: ČSÚ a vlastní výpočty 
 
Obr. 27a – Očekávaný vývoj úrovně standardizované úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy v období 
2007–2015 podle metody Lee–Carter ve věkových skupinách (na 100 tis. osob) 
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 Zdroj dat: ČSÚ a vlastní výpočty 
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Obr. 27b, c – Očekávaný vývoj úrovně standardizované úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy v období 
2007–2015 podle metody Lee–Carter ve věkových skupinách (na 100 tis. osob) 
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Zdroj dat: ČSÚ a vlastní výpočty 
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Obr. 27d, e – Očekávaný vývoj úrovně standardizované úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy v období 
2007–2015 podle metody Lee–Carter ve věkových skupinách (na 100 tis. osob) 
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Zdroj dat: ČSÚ a vlastní výpočty 
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Obr. 27f – Očekávaný vývoj úrovně standardizované úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy v období 
2007–2015 podle metody Lee–Carter ve věkových skupinách (na 100 tis. osob) 
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Zdroj dat: ČSÚ a vlastní výpočty 
 
